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Zusammenfassung 
Einführung und Hintergrund 
Die medizinische Qualität in den einzelnen europäischen Ländern zeigt erhebliche Unterschie-
de und Defizite [20, 86, 87]. Die Freizügigkeit im Schengen Raum führt durch Cross-Border 
Medizin zu weiteren Verschiebungen und Ungleichgewichten [6, 61, 70]. Die EU gesteht jedem 
EU-Bürger zu, in einem anderen europäischen Land mindestens die gleiche medizinische Quali-
tät wie in seinem Heimatland zu bekommen [34]. Studien legen nahe, dass die qualitativen 
Defizite in der pädiatrischen Primärversorgung (Paediatric Primary Care, PPC) besonders hoch 
sind, insbesondere weil verschiedene Fachgruppen an der Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen in Europa beteiligt, unterschiedlich ausgebildet und trainiert sind [32, 50]. Bench-
marking-Instrumente, wie Qualitätsindikatoren (QI), können ein Lernen an der „best-practice“ 
fördern und Qualität und Patientensicherheit verbessern [45, 54]. QI speziell für pädiatrische 
Primärversorgungs-Einrichtungen in Europa existieren nicht – werden jedoch von der EU ge-
fordert [33]. Um diese Lücke zu schließen, wurde das “Core Set of Indicators for Paediatric 
Primary Care in Europe” (COSI-PPC-EU) entwickelt [36] und hinsichtlich seiner Machbarkeit 
getestet [37]. 
Methode 
Die Studie besteht aus drei Teilprojekten. In den ersten beiden Teilprojekten wurde unter-
sucht, ob ein valides und machbares QI-Sets für europäische PPC-Einrichtungen zu entwickeln 
und von einem Experten-Gremium zu konsentieren ist. Mittels einer modifizierten RAND/UCLA 
Appropriateness Method [9] wurde eine Literaturrecherche, eine nachfolgende Bearbeitung 
der gefundenen QI und ein mehrstufiger Konsensus-Prozess durch ein internationales Exper-
ten-Panel durchgeführt.  
Mit dem dritten Teilprojekt wurde die Machbarkeit dieses QI-Sets untersucht. Dazu wurden 
europäische Kinder- und Jugendärzte befragt, ob die zusammengestellten QI in den europäi-
schen Praxen machbar sind. Sie eruierten anhand ihrer Krankenakten, ob die Daten für die QI 
in den europäischen Praxen vorhanden sind, mit welchem Aufwand sie zu erheben sind, ob die 
QI für ihre Praxen zutreffen, relevant und reliabel sind und von ihnen akzeptiert werden kön-
nen. Die Praxen wurden gezielt von Länderkoordinatoren ausgewählt und sollten möglichst 
viele unterschiedliche Praxis-Typen repräsentieren. Die Studie war qualitativ explorativ ange-
legt mit dem Ziel, aus 10 Ländern je 10 Teilnehmer zu rekrutieren. 
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Ergebnisse 
Die erste Teilstudie ergab nach der Literaturrecherche einen QI-Satz von 1516 QI, der durch 
das Experten-Panel in der Folge teilweise zusammengefasst und umformuliert oder mangels 
Evidenz oder Machbarkeit auf 50 reduziert wurde. Von diesen 50 QI wurden schließlich im 
zweiten Studienteil 42 konsentiert.  
Die QI können inhaltlich in 5 Kategorien eingeteilt werden: (A) Gesundheitsförderung, Präven-
tion und Screening (13 QI), (B) akute Krankheitsbilder (9 QI), (C) chronische Krankheiten (8 QI), 
(D) Praxisorganisation (3 QI), (E) Patientensicherheit (9 QI). 
79 Kinderärzte aus 8 europäischen Ländern nahmen an der dritten Teilstudie teil. Nachgewie-
sen werden konnte, dass in der Stichprobe die Daten für die Berechnung der QI vorhanden 
sind, der technische Aufwand für ihr Auslesen zeitaufwendig und die praktische Machbarkeit 
eingeschränkt ist. Die Kriterien Akzeptanz, Relevanz und Reliabilität sowie ein Zutreffen der QI 
für die Praxis wurden besser bewertet, wenn auch sehr unterschiedlich innerhalb der einzel-
nen QI-Kategorien. Die Kategorie (A) zeigte in nahezu allen Kriterien die höchsten Zustim-
mungsraten. Die geringfügig vorhandenen länderspezifischen Trends können aufgrund der 
gezielt ausgewählten Studien-Teilnehmer und der statistisch zu kleinen Stichprobe nicht sicher 
interpretiert werden. 
Diskussion und Ausblick 
Ein valides und machbares QI-Set für europäische PPC-Ärzte mit einer großen inhaltlichen 
Bandbreite konnte in Form des COSI-PPC-EU zusammengestellt werden. Das Set unterscheidet 
sich von anderen QI-Sets durch seine gezielte Ausrichtung auf PPC-Einrichtungen und umfasst 
neben rein medizinischen Indikatoren auch solche für das Praxismanagement und die Patien-
tensicherheit. Konsens der PPC-Experten und Evidenz sind vergleichbar zu anderen QI-Sets für 
PPC, die jedoch länderspezifisch und nicht international ausgerichtet sind. Dies bestätigte sich 
in der Machbarkeitsstudie anhand der Zustimmungswerte durch die PPC-Ärzte. Technische 
Hürden scheinen noch die Verfügbarkeit der vorhandenen Daten zur Berechnung der QI zu 
behindern und die Machbarkeit zum jetzigen Zeitpunkt zu mindern.  
Sollten die Akteure in den Gesundheitssystemen Europas und vor allem die europäischen Ge-
sundheitspolitiker ein wahres Interesse an einem Benchmarking-Prozess in der PPC haben, 
kommen sie nicht umhin, die politischen, finanziellen und juristischen Voraussetzungen für die 
technische Datenerhebung zu schaffen. COSI-PPC-EU kann dann ein Voneinander-Lernen der 
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Gesundheitsdienstleister ermöglichen und nicht nur die Cross-Border Medizin für Kinder- und 
Jugendliche-Patienten in Europa sicherer und qualitativ hochwertiger gestalten helfen.  
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Abstract 
Introduction and background 
The medical quality in the individual European countries shows considerable differences and 
deficits [20, 86, 87]. The freedom of movement in the Schengen area leads to further shifts and 
imbalances through cross-border medicine [70, 61, 6]. The EU admits to every EU citizen to get 
at least the same medical quality in another European country as in his home country [34]. 
Studies suggest that qualitative deficits in paediatric primary care in Europe are particularly 
high, especially because different specialties of medical doctors are involved in the treatment 
of children and adolescents, and which have different training [32, 50]. Benchmarking tools, 
such as quality indicators (QI), can promote learning at "best practice" and improve quality and 
patient safety [45, 54]. QI specifically for paediatric primary care facilities in Europe do not 
exist - but the EU is calling for them [33]. To close this gap, the "Core Set of Indicators for Pae-
diatric Primary Care in Europe" (COSI-PPC-EU) has been developed [36] and tested for its fea-
sibility [37]. 
Method 
The study consists of three subprojects. The first two parts examined whether a valid and fea-
sible QI set for European PPC facilities can be developed and subsequently be consented by a 
panel of experts. Using a modified RAND/UCLA Appropriateness Method [9] a literature re-
view, a subsequent processing of the QI found, and a multi-stage consensus process were car-
ried out by an international panel.  
In the third study part European paediatricians were questioned whether these QI were also 
feasible in their practices. On the basis of their medical records, they determined whether the 
QI data are available in European practices, how much effort it would take to extract the 
needed data, whether the QI are applicable to their practices, relevant as well as reliable and 
can be accepted by them. The practices were specifically selected by country coordinators and 
should include as many different types as possible. The study was designed as a qualitative 
exploratory project, with the aim of recruiting 10 participants from 10 countries. 
Results 
The first study part revealed through the literature review 1516 QI, which were partially sum-
marized and revised by the expert panel, as well as reduced because of lack of evidence or 
feasibility down to 50 QI. Of these 50 QI, 42 were finally consented in the second subproject.  
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The QI can be divided into 5 categories: (A) Health promotion, prevention and screening (13 
QI), (B) Acute disease (9 QI), (C) Chronic diseases (8 QI), (D) Practice organization (3 QI), (E) 
Patient safety (9 QI). 
79 paediatricians from eight European countries participated in the third study part. It could be 
shown that the data for the calculation of the QI are mostly available in the sample but the 
effort for their technical out-reading is time-consuming and the feasibility is limited. Ac-
ceptance, relevance and reliability, as well as an application of the QI for their practices, were 
rated higher, but very different within the individual QI categories. Category (A) showed the 
highest rates of approval in almost all values. The slight existing, country-specific trends cannot 
be interpreted reliably due to the specifically selected study participants and the statistically 
small sample. 
Discussion and outlook 
A valid and feasible QI set for European PPC physicians with a broad range of paediatric prima-
ry care topics could be compiled in a comprehensive QI-Set, COSI-PPC-EU. The set differs from 
other QI sets by its targeted orientation towards PPC facilities. Thus it includes, in addition to 
purely medical indicators, also QI for practice management and patient safety. Consensus 
among PPC experts and evidence are comparable to other QI sets for PPC, which are however 
country-specific and not internationally oriented. PPC physicians confirmed in the feasibility 
study the validity of the COSI-PPC-EU. Technical hurdles still seem to hinder the availability of 
existing data to calculate the QI and to reduce the feasibility at the present time. 
If the stakeholders in the health care systems of Europe, and above all the European public 
health policy makers, have a real interest in a benchmarking process within the PPC, they have 
to create the political, financial and legal conditions for technical data collection. COSI-PPC-EU 
can then facilitate a better learning within the European health care systems and improve the 
quality not only of cross-border medicine for children and adolescents in Europe. 
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Allgemeine Einleitung 
Diese Dissertation beschreibt die Entwicklung und Machbarkeits-Untersuchung eines Quali-
tätsindikatoren-Sets für europäische Arztpraxen, die Kinder- und Jugendliche in der Primärver-
sorgung betreuen. 
Der Bedarf für solch ein europäisches Qualitätsindikatoren-Set resultiert aus einer Reihe von 
Studien in den letzten zwanzig Jahren, die erhebliche Qualitätsunterschiede und -defizite in 
der ambulanten Kinder- und Jugendmedizin in Europa feststellten [20, 86, 87]. 2011 legte die 
Europäische Union (EU) gesetzlich fest, dass alle europäischen Bürger das Recht haben, in allen 
europäischen Ländern mindestens genauso gut wie in ihrem Heimatland medizinisch versorgt 
zu werden [34]. Wie in den einzelnen Ländern qualitativ behandelt wird und woran gute oder 
schlechte medizinische Qualität erkannt und verbessert werden kann, ist bislang nicht hinrei-
chend untersucht worden. Konsequenterweise fordert die EU auch in ihrem dritten und zum 
Zeitpunkt dieser Studie aktuellen Gesundheitsprogramm (2014-2020) explizit dazu auf, Unter-
suchungs- und Benchmarking-Instrumente, wie z.B. Qualitätsindikatoren, zu entwickeln, um 
nationale Gesundheitssysteme und deren Teilbereiche miteinander vergleichen, analysieren 
und ein Lernen von der „best-practice“ zu ermöglichen [33]. 
 Eine Vergleichsmöglichkeit gerade in der pädiatrischen Primärversorgung ist umso wichtiger, 
weil die ambulante medizinische Behandlung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen in 
Europa erhebliche Unterschiede aufweist [32, 50, 87]. So wird die in den einzelnen Ländern 
historisch gewachsene PPC von verschiedenen medizinischen Fachrichtungen durchgeführt 
(Kinder- und Jugendmedizin, Allgemeinmedizin, Haus- oder Familienmedizin). Eine Zusammen-
stellung von QI, die diese Unterschiede auf Praxis-Ebene, regional wie international in Europa 
vergleichbar macht, lag bislang nicht vor. Das im Rahmen der Dissertation erarbeitete „Core 
Set of Indicators for Paediatric Primary Care in Europe“ (COSI-PPC-EU) soll diese Lücke schlie-
ßen.  
COSI-PPC-EU wurde in zwei Teilprojekten nach einem Konsensus-Prozess mittels einer modifi-
zierten RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM) entwickelt und konsentiert. In einem drit-
ten Teilprojekt wurde seine Machbarkeit in europäischen Praxen getestet. Alle Teilprojekte 
wurden im European Journal of Pediatrics (2017 Impact Factor 2,242) veröffentlicht.  
Die Teilprojekte werden in ihrer Methodik und ihren Ergebnissen detailliert in den Publikatio-
nen vorgestellt bzw. dort, wo die Materialfülle zu umfangreich ist, wird im Anhang auf detail-
liertere Darstellungen verwiesen.  
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Einführung und Hintergrund 
Pädiatrische Primärversorgung im europäischen Kontext 
Kinder und Jugendliche bedürfen der besonderen Fürsorge und des Schutzes durch Erwachse-
ne und die Gesellschaft [20, 66].  
1978 wurde in Alma Ata von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und dem Kinderhilfs-
werk der Vereinten Nationen (UNICEF) eine gemeinsame Deklaration verabschiedet, die die 
Rechte der Kinder und Jugendlichen, an einer ausreichenden und ihren Bedürfnissen angepass-
ten medizinischen Primärversorgung teilzuhaben, begründet und hervorhebt [84]. 
Dreißig Jahre später, 2008, griff der WHO-Weltgesundheitsbericht das Thema Primärversor-
gung („Primary Health Care – now more than ever“) wieder auf und empfahl weltweit die all-
gemeine Erstversorgung im Sinne einer Allgemein- und Familienmedizin stärker zu fördern 
[80]. Dieser Bericht, der die allgemeine Primärversorgung stärken und fördern sollte, ist gleich-
zeitig Ausdruck eines historischen Prozesses, der die Kinder- und Jugendmedizin international 
aus der Primärversorgung verdrängt [50, 31, 4, 32]. 
In Europa begründet sich dieser Trend mit der unterschiedlichen historischen, politischen und 
sozioökonomischen Entwicklung der Sozial- und Gesundheitssysteme in den europäischen 
Staaten, insbesondere nach dem Fall des Eisernen Vorhangs [58]. Im Osten wurden durch den 
wirtschaftlichen Mangel Versorgungsmodelle entwickelt und umgesetzt, die ohne Kinder- und 
Jugendärzte in der ambulanten Primärversorgung auskommen. Im westlichen Europa prägten 
die Entwicklung ansteigende Kosten sowie mangelhafte Kostendämpfungsmaßnahmen und 
Gesetzgebungen. Dies führte zu unterschiedlichen Gestaltungen der Krankenversicherungs-
strukturen und damit der Primär- und Gesundheitsversorgung für Kinder und Jugendliche in 
Europa [82]. 
Europäische Versorgungsmodelle in der Pädiatrischen Primärmedizin 
Kinder und Jugendliche haben über folgende drei Modelle Zugang zu primärärztlichen Leistun-
gen in den jeweiligen Gesundheits- und Sozialsystemen in Europa [50, 32]: 
1. rein pädiatrische Primärversorgung von Kindern und Jugendlichen 
2. nur Allgemeinmediziner/General Practitioner (GP-based Primary Care)  
3. eine Kombination von Pädiatern und Allgemeinärzten. 
 
Katz identifizierte 2002 bei 34 europäischen Ländern 12 mit einem rein pädiatrischen Primary 
Care-System, sechs Ländern mit einem GP-getragenen Primärarztsystem und 16 Länder mit 
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einem Mix. Drei ehemalige Länder des Ostblocks stellten zu dem Zeitpunkt ihre Systeme von 
einem rein-pädiatrischen PC auf GP-based PC um. Die formale und fachliche Ausbildung in PPC 
für Kinderärzte und Allgemeinmediziner variierte in den untersuchten Ländern zwischen etab-
lierten Lehrplänen bis hin zu überhaupt keiner Weiterbildung [50].  
Knapp zehn Jahre später, 2010, wurden die Daten in 29 Ländern erneut erhoben. Sie bestätig-
ten die bereits beschriebenen drei Modelle. Es wurden sieben rein pädiatrische PC-Systeme 
gezählt (-11%) und zehn Nationen mit einem Mix-Modell (-12%). Zwölf Länder hatten inzwi-
schen ein rein auf die allgemein- oder hausärztliche Versorgung ausgerichtetes System (+23%). 
Dabei erlauben es einige Länder Kindern in der Primärversorgung generell nicht, einen Kinder- 
und Jugendarzt aufzusuchen [32].  
Das Training für PPC-Ärzte wurde weiterhin in vielen Ländern als zu gering oder nicht vorhan-
den beurteilt. Ähnliches galt für die Einbindungen der Schulen in die Gesundheitsaufklärung 
und die Jugendlichen-Medizin. Es zeigte sich insgesamt ein Rückgang des Anteils der Kinder- 
und Jugendärzte in der Primärversorgung in Europa. Einige Länder sahen sich bereits mit den 
Schwierigkeiten dieser Knappheit konfrontiert [32]. 
Wolfe untersuchte 2011 exemplarisch die Behandlungsqualität der Versorgung von Kindern- 
und Jugendlichen in Großbritannien im Vergleich zu zwölf vergleichbaren westeuropäischen 
Ländern. In manchen Ländern war die Sterblichkeitsrate bei Kindern mit Pneumonien elfmal 
höher als in anderen. Sie verband die Darstellung der Missstände gleich im Titel ihrer Publika-
tion mit dem Appell, von den anderen Europäern zu lernen: „How can we improve child health 
services? ... Useful lessons can be learnt from how other European countries deliver healthcare 
for children”[86].  
Bereits 2004 zeigte eine Metaanalyse, dass in elf von 16 Studien Medikationsfehler als die häu-
figste und in drei weiteren als zweithäufigste Fehlbehandlung bei Kindern angegeben wurden. 
Allein für England wurden pro Jahr rund 50 000 pädiatrische Dosierungsfehler und Falschmedi-
kationen hochgerechnet [89]. Signifikante Unterschiede zeigen sich, z.B. bei der Verordnung 
von Antibiotika oder bei der Indikationsstellung zu Appendektomien – regional, national und 
international – abhängig von der jeweiligen ärztlichen Weiterbildungsart und dem Ausbil-
dungsgrad [17, 49, 53, 67]. 
Freizügigkeit in Europa – cross-border medicine 
Die Freizügigkeit innerhalb des Schengen-Raums ermöglicht es Ärzten aus ganz Europa dort zu 
arbeiten, wo sie die besten Arbeitsbedingungen vorfinden. Regionen, aus denen diese Spezia-
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listen abwandern, sind in der Folge einer Mangelversorgung ausgesetzt. Die Bestrebungen, 
durch Anwerben von Spezialisten aus anderen Regionen regionale Unterversorgung auszuglei-
chen, sorgen für weitere Migrationsbewegungen [3]. Die komplexen Wechselwirkungen von 
internationaler Mobilität, Migration und Anwerbung von Gesundheitspersonal kann positive 
und negative Aspekte haben. In manchen Ländern kann sie eine Lösung für Personalmangel 
sein. Sie kann Ländern mit einem Personalüberangebot helfen. Und sie kann einzelnen Ar-
beitskräften ermöglichen, ihre Chancen und ihren Lebensstandard zu verbessern. In Ländern, 
in denen es bereits zu wenige Gesundheitskräfte gibt, kann sie hingegen den Personalmangel 
(weiter) verschärfen sowie die Qualität der Gesundheitsversorgung und den Zugang dazu, so-
wie die Moral des verbleibenden Personals untergraben [10]. 
Regionale Defizite führen zu grenzüberschreitenden Patientenbewegungen, insbesondere 
chronisch Kranker bzw. Eltern mit chronisch kranken Patienten. Diese „cross-border care“ spe-
ziell bei Kindern wirft jedoch neben medizinischen und versorgungsrelevanten Fragen, auch 
eine Reihe juristischer (Familienrecht, Versicherungsrecht), finanzieller, kommunikativer, kul-
tureller und ethischer Probleme auf [61, 70]. 
Die 2011 in Wien abgehaltene Konferenz “Bridges for Combating Health Inequalities in Life-
Threatening Diseases” (CHILD), gesponsert von der EU über die Exekutivagentur für Gesund-
heit und Verbraucher/Consumers, Health, Agriculture and Food Executive Agency (CHAFEA) im 
Rahmen des zweiten EU-Gesundheitsprogramms (2008-2013), forderte, ungleiche Zugänge zu 
Gesundheitsdienstleistungen bei Kindern und Jugendlichen zu untersuchen und Lösungsmo-
delle zu erarbeiten [70]. Gleichzeitig legte die EU Kommission in ihrer Direktive 2011/24/EU zur 
Anwendung der Patientenrechte in der grenzüberschreitenden europäischen Gesundheitsver-
sorgung fest, dass jedem gesetzlich Krankenversicherten die gleich-gute medizinische Behand-
lung wie in seinem Heimatland zusteht [34].  
Diese Eindrücke von medizinisch qualitativen Ungleichheiten und Cross-Border-Medizin prägen 
folgerichtig das dritte EU-Gesundheits-Programm (2014-2020): Das Programm soll den Aus-
tausch bewährter Verfahren in einem Gesundheitswesen, sowie das gemeinsame Lernen zwi-
schen den Mitgliedstaaten fördern. Maßnahmen zur eventuellen Entwicklung eines Benchmar-
king-Systems, um fundierte Entscheidungen auf Unionsebene zu ermöglichen, sollen entwi-
ckelt werden [33]. Die europäischen Staaten schaffen damit die politische Basis für eine wis-
senschaftlich-fundierte Analyse der aktuellen Defizite in der Primärversorgung. Sie fordern 
dazu auf, valide Mess-Instrumente zu entwickeln, mit deren Ergebnissen Entscheidungshilfen 
für zukünftige Reformen der europäischen Gesundheitssysteme und der bestmögliche Benefit 
für alle Nationen der Gemeinschaft zu erreichen sind. 
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"Erstversorgungssysteme für Kinder in den 53 europäischen Ländern unterscheiden sich deut-
lich. Die effektive Primärversorgung ist eine Säule der Kindergesundheit. Hinsichtlich der Effek-
tivität unterschiedlicher Versorgungssysteme besteht jedoch kein Konsens. Ein Mehr an Ver-
sorgungsforschung vor und nach Etablierung neuer Abläufe ist für die Qualitätsbeurteilung 
verschiedener pädiatrischer Versorgungssysteme unerlässlich.“ resümierte Ehrich 2016 [28]. 
Qualitätsindikatoren in der Medizin 
Grundlage jeglicher Qualitätsbeurteilung, Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements 
(QM) sind zuverlässige Messinstrumente – gemäß dem Credo von Deming „You Can't Manage 
What You Don't Measure“ [21]. Als Messinstrumente in der Medizin haben sich für bestimmte 
Fragestellungen Qualitätsindikatoren (QI) bewährt. Sie gleichen Ist-Werte mit vorgegebenen 
Soll-Werten ab. Der Grad der Übereinstimmung des Ist-Wertes mit der Vorgabe definiert die 
Güte der Qualität des untersuchten Teil-Objektes der medizinischen Versorgung. QI geben an, 
ob eine Vorgabe bzw. ein Qualitätsziel erreicht oder ein Referenzbereich eingehalten wird. Sie 
sind kein direktes Maß der Qualität, sondern nur ein Werkzeug, das „zur Leistungsbewertung 
dient und das die Aufmerksamkeit auf Problembereiche lenken kann, die einer intensiven 
Überprüfung innerhalb einer Organisation bedürfen.“ [11]. Dazu gehören möglicherweise auch 
Vergleiche mit anderen (Benchmarking) und der Orientierung am „Besten“ bzw. den von den 
Besten genutzten Vorgehensweisen (best practice), um Lern- und Veränderungsprozesse zu 
erzeugen und letztlich das Outcome zu verbessern [2]. 
Donabedian definierte drei Dimensionen der medizinischen Versorgungsqualität, die sich mit 
QI messen lassen: Struktur, Prozesse und Ergebnisse medizinischer Maßnahmen [22]. Aus der 
Tatsache heraus, dass typischerweise das getan wird, was gemessen wird – „what gets mea-
sured gets done“ [26], haben QI immer auch einen Steuerungseffekt. Denn die Einführung von 
QI in ein Gesundheitssystem führt an sich schon zu einer Qualitätsverbesserung [41]. So stre-
ben Einrichtungen, die sich mittels QI messen, die Einhaltung der QI gezielt an und beobach-
ten, also steuern deren Ergebnisse [60].  
QI finden Verwendung in ambulanten Praxen oder Kliniken, wie auch in der Überwachung, 
Bewertung und strategischen Beeinflussung ganzer Gesundheitssysteme [35].  
QI sollten, bezogen auf die Fragestellung, bestimmten Anforderungen genügen. Sie sollten 
relevant, verständlich, messbar, durch Verhaltensveränderungen der Beteiligten beeinflussbar 
und in einem vertretbaren Aufwand erreichbar sein [2]. 
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QI werden aus Messergebnissen gebildet. Das können Einzelwerte von Ereignissen oder Zu-
ständen sein. Idealerweise bilden sie aber eine dimensionslose Verhältniszahl aus einem ge-
messenen Zähler und einem gemessenen oder vorab definierten Nenner. Diese Zahlenverhält-
nisse, Proportionen oder Raten geben das Auftreten bestimmter Ereignisse bezogen auf eine 
Gesamtgruppe von Fällen oder Personen über eine Zeiteinheit an. Die Quantifizierung erleich-
tert den Vergleich und lässt Veränderungen und Trends erkennen [54]. 
QI können unterschiedlich kategorisiert werden, je nach Art der gemessenen Versorgung (Prä-
vention, Akutbehandlung, Chronische Versorgung), Funktion (Screening, Diagnose, Behand-
lung) oder Modalität (Körperliche Untersuchung, Labor- oder radiologische Untersuchung, 
Verordnung und Verschreibung von Medikamenten) [72]. So kann eine Kategorisierung in ei-
nem „Quality of care measurement system“ d.h. einem Set von QI zur Abdeckung mehrere 
klinischer Themen vorgenommen werden [54]. 
Qualitätsziele, Referenzbereiche und ihre abhängigen QI können aus einer ganzen Reihe von 
Quellen entwickelt werden: Evidenz-basierten Leitlinien, wissenschaftlicher Fachliteratur, Re-
ferenzerhebungen, Empfehlungen, genauso wie klinisch bewährtem Vorgehen, persönlichen 
Expertisen oder gesetzlichen Vorgaben. Die methodische Vorgehensweise, also die Kombinati-
on von Studienbelegen und Expertise, ist im Rahmen der evidenzbasierten Medizin (EbM) 
schon immer etabliert [69].  
Für die Entwicklung von QI aus den oben genannten Quellen und die Umsetzung beschreiben 
eine Reihe von Entwicklungsmethoden validierte Verfahren und Vorgaben, welche Schritte 
nötig sind: RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM) des RAND-Institutes [9], National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE) [5], QUALIFY-Instrument [65], DNVF-Memorandum 
III „Methoden für die Versorgungsforschung“ [40]. 
Der wissenschaftliche Nachweis der Validität und Machbarkeit (feasibility) stellt ein wesentli-
ches Gütekriterium für QI dar, insbesondere in der RAND/UCLA Appropriateness Method 
(RAM) [9], an der sich die vorliegende Studie orientierte. Die Methode kann in diesem Zusam-
menhang als gültig und weithin akzeptiert angesehen werden [12, 73].  
Das COSI-PPC-EU-Projekt 
2011 lag eine Reihe pädiatrischer und allgemeinmedizinischer QI-Zusammenstellungen in der 
Literatur vor. Kein Set deckte die pädiatrische Primärversorgung aber so ab, dass Praxen mitei-
nander verglichen werden konnten oder mit dem ein Benchmarking von ambulanten PPC-
Einrichtungen in Europa möglich gewesen wäre. 
17 
 
Das Ziel des COSI-PPC-EU-Projektes war es, zunächst solch ein QI-Set zu entwickeln und in ei-
nem zweiten Schritt hinsichtlich Validität und Machbarkeit von einem Experten-Gremien zu 
konsentieren. In der Folge sollte zusätzlich die Machbarkeit in europäischen PPC-Praxen getes-
tet werden um zu sehen, ob die QI überhaupt praktisch umzusetzen sind hinsichtlich der Ver-
fügbarkeit der benötigten Daten und eines gerechtfertigten Aufwands, diese zu erheben. 
In den ersten beiden Teilprojekten wurde 2011-2014 mittels eines modifizierten Konsensus-
prozess nach der RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM) anhand einer Literaturrecher-
che und zusammen mit internationalen PPC-Experten ein Set an QI zusammengetragen und 
entwickelt. Dieses wurde dann von einem europäischen Experten-Panel bewertet und konsen-
tiert: Core set of quality Indicators for Paediatric Primary Care in Europe, COSI-PPC-EU. 
In dem dritten Teilprojekt wurden 2016-2017 mittels einer Online-Befragung die Machbarkeit 
und der Aufwand zur Daten-Erhebung und Berechnung der COSI-PPC-EU QI sowie deren prak-
tische Relevanz für europäische PPC-Praxen untersucht.  
An allen Teilprojekten war der Verfasser der Dissertation maßgeblich seit 2011 beteiligt: 
 inhaltlich (Methodenrecherche und Auswahl, Recherchegespräche KBV/AQUIK-Team, 
Entwurf, Planung und Durchführung der QI-Recherche, Literatur- und Datenbanken-
recherche, Auswahl, Bearbeitung und Vorbereitung der QI für die Experten-Panels, 
Auswertung und Aufbereitung der Ergebnisse der Experten-Panels und der Konsentie-
rung, Fragebogenerstellung, Datenaufbereitung und Zusammenführung sowie Aus-
wertung und Analyse der Ergebnisse der Feasibility Study) 
 organisatorisch (Vorstellung des Projektes sowie von Zwischen- und Endergebnissen 
vor Gremien der Fachgesellschaften BVKJ, EAP, ECPCP, DGAAP, Organisation und Vor-
bereitung von Arbeitstreffen, Durchführung und Moderation der Arbeitstreffen der 
Experten und des Konsensprozesses, Vor-Ort-Organisation der Arbeitstreffen in Frank-
furt am Main, nationale und internationale Koordination der Online-Befragungen).  
Die Projektarbeiten mündeten in den beiden folgenden Publikationen, die vom Verfasser die-
ser Dissertation erstellt wurden und die im European Journal of Pediatrics (2017 Impact Factor 
2,242) veröffentlicht wurden. 
Eine detaillierte Liste der Projekt-Präsentationen des Autors sowie der Arbeitstreffen befindet 
sich im Anhang.  
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Teilprojekt 1 und 2: Literaturrecherche, Entwicklung und Konsentierung 
ORIGINAL ARTICLE – Development of a core set of quality indicators for paediatric primary care 
practices in Europe, COSI-PPC-EU, European Journal of Pediatrics, 2018 
Dominik A. Ewald, Gottfried Huss, Silke Auras, Juan Ruiz-Canela Caceres, Adamos Hadjipanayis, 
Max Geraedts. European Journal of Pediatrics, June 2018, Volume 177, Issue 6, pp 921–933. 
https://doi.org/10.1007/s00431-018-3140-z 
 
Ergebnisse 
Initiale Literaturrecherche 
Die Literatursuche ergab 163 relevante Artikel. 36 Artikel enthielten pädiatrische QI. In diesen 
Artikeln wurden 773 QI bezüglich PPC identifiziert. 
In der systematischen Online-Suche wurden 17 relevante medizinische Organisationen und 
Institutionen entdeckt. Diese enthielten zehn pädiatrische QI-Sets mit insgesamt 2190 QI. 743 
wurden als relevant erachtet. Sieben Organisationen lieferten keine QI. 
Im Allgemeinen bieten die gefundenen QI und Standards/Leitlinien nur unvollständige Infor-
mationen und Spezifikationen an. So wurden kaum detaillierte Spezifikationen für Zähler und 
Nenner gefunden. Manche QI-Anweisungen wurden auch nur in Form eines kurzen Stichwor-
tes dargestellt. 
Insgesamt wurden 1516 QI in dem initialen Inventar zusammengefasst. 773 QI und Stan-
dards/Leitlinien stammten aus internationalen Artikeln und weitere 743 wurden in den Online-
Datenbanken der internationalen Institutionen, QI-Datenbanken und QI-Programmen, die von 
etablierten internationalen Institutionen formuliert wurden, recherchiert.  
Experten-Konsensus-Prozess 
Die Expertenrunde bewertete von den 1516 QI des ersten Inventars 1474 QI als nicht relevant 
und schlug weitere zehn QI bzw. Themen vor, die das Inventar noch nicht abgedeckt hatte. 
Die selektierten 52 QI wurden nach einer erneuten Literatur- und Online-Datenbanksuche um 
93 weitere QI ergänzt. Sechs QI wurden durch Zusammenfassung reduziert. Die zweite Kon-
sensrunde musste über 139 QI entscheiden, die auf 50 QI reduziert wurden.  
Die 50 QI wurden in folgende sechs Kategorien inhaltlich klassifiziert: 
1. Gesundheitsförderung / Prävention / Screening (14 QI) 
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2. Akute Erkrankungen (9 QI) 
3. Chronische Versorgung (8 QI) 
4. Praxismanagement (5 QI) 
5. Patientensicherheit (9 QI) 
6. Patientenzentriertheit / kinderfreundliche Gesundheitsversorgung (5 QI). 
Formaler Rating-Prozess 
Die 50 aus dem Konsensprozess resultierenden QI wurden im Juli 2013 von dem 22-köpfigen 
Expertenpanel online bewertet. Dieses erste Rating ergab folgendes Ergebnis: 
• 34 QI mit gleichbleibend hohen Bewertungen von Validität und Machbarkeit, 
• kein QI mit gleichbleibend niedrigen Bewertungen von Validität und Machbarkeit, 
• 16 QI mit Nicht-Einverständnis bezüglich der Ratings, d.h. jene mit größeren Abwei-
chungen zwischen den Ratings sowie QI mit mehrdeutigen Bewertungen (Median 4-6). 
Die 16 QI mit Meinungsverschiedenheiten wurden im Dezember 2013 in einem moderierten, 
persönlichen Treffen von 14 Panelisten besprochen und neu bewertet. Als Ergebnis der zwei-
ten Bewertung gab es 
• 8 QI mit gleichbleibend hoher Validität und Machbarkeit,  
• kein QI mit gleichbleibend niedrigen Bewertungen von Validität und Machbarkeit, 
• 8 QI mit Nicht-Einverständnis.  
Von den acht QI mit Nicht-Einverständnis hatten alle QI Unstimmigkeiten in der Machbarkeits-
bewertung, während nur ein QI auch Meinungsverschiedenheiten in der Bewertung der Validi-
tät hatte. Alle fünf QI aus der Kategorie Patienten-Zentriertheit und kinderfreundliche Ge-
sundheitsversorgung wurden aus dem QI-Set wegen Nicht-Einverständnis in der Machbarkeit 
im ersten und zweiten Rating ausgeschlossen.  
COSI-PPC-EU beinhaltet so letztlich 42 QI, die inhaltlich fünf Kategorien der PPC reflektieren:  
(A) 13 QI zu Gesundheitsförderung, Prävention und Screening 
(B) 9 QI für eine Auswahl akuter Krankheitsbilder 
(C) 8 QI zu chronischen Krankheiten wie Asthma, Migräne und ADHS 
(D) 3 Standards beziehen sich auf die Praxisorganisation 
(E) 9 Standards beziehen sich auf Patientensicherheit 
QI in der Kategorie (A) bis (C) haben jeweils einen Zähler und Nenner für jedes ihrer Elemente. 
Sie erfüllen die Kriterien, die ein QI benötigt, um quantifiziert zu werden. Aus diesen kann ein 
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Indikatorwert berechnet werden, der es ermöglicht, Änderungen und Trends als Prozentsatz 
auszudrücken.  
Im Gegensatz dazu sind die QI der Kategorie (D) und (E) sowie ein QI in der Kategorie (A) als 
Standard anzusehen. Die Aussage zu diesem QI-Thema ist dann "verfügbar" oder "nicht vor-
handen". 
Alle 42 Indikatoren des endgültigen QI-Set COSI-PPC-EU sind in den Publikationen mit ihrer 
Kategorie, Thema und Fokus, sowie Zähler und Nenner aufgelistet. Eine detaillierte Zusam-
menstellung der QI und ihrer Spezifikationen sind auf Wusch beim Autor erhältlich, siehe An-
hang. 
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Abstract
Paediatric ambulatory healthcare systems in Europe are, because of historical reasons, diverse and show strikingly different
outcomes. All across Europe, the benchmarking of structures, processes and outcomes could reveal opportunities for improving
Paediatric Primary Care (PPC). The aim of this study was to develop a set of Quality Indicators (QIs) to assess and
monitor PPC in Europe. In a three-step process, we used the available external evidence and European expert
consensus in a modified RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM) to develop an indicator set. (1) A broad
literature and online research of published QI and guidelines yielded an inventory of 1516 QI. (2) A collaborative
panel of paediatric senior experts from the European Academy of Paediatrics (EAP) and the European Confederation
of Primary Care Paediatricians (ECPCP) from 15 European countries participated in a first consensus process to
reduce the initial indicator inventory by eliminating not PPC-focused indicators and duplicates. (3) In a second consensus
process, the panel rated the QI regarding validity and feasibility. The final QI set BCOSI-PPC-EU^ consists of 42 indicators in
five categories of PPC: (A) health promotion/prevention/screening (13 QI), (B) acute care (9 QI), (C) chronic care (8 QI), (D)
practice management (3 QI) and (E) patient safety (9 QI).
Conclusion: COSI-PPC-EU represents a consented set of a limited number of valid quality indicators for the application in
paediatric primary care in different healthcare systems throughout Europe.
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Introduction
Ambulatory paediatric healthcare systems in Europe suffer
from serious quality care discrepancies. In primary paediatric
care (PPC), adherence to established treatment guidelines is
sometimes as low as 35% [27]. A literature review estimates
medication errors to be the most common type of error in the
paediatric population [48]. Low quality of care in primary
paediatric care is also reflected in unnecessary hospital admis-
sions [19] and preventable deaths [47]. Errors can cause seri-
ous harm in children [25].
European health systems do not provide consistent high-
quality care to all people [39]. Paediatric care in European
countries shows a striking variety of inequalities [7]. Wide
gaps in outcomes of paediatric care can only partly be ex-
plained by demographic and economic differences [47].
Another challenging aspect of the variety of the systems is
that PPC in Europe is provided either by paediatricians or
family doctors/general practitioners (GPs) with different pae-
diatric training [23]. Moreover, in several countries, commu-
nity child care is provided by GPs and nurses only [23]. The
presence of paediatricians in the community as first-line pro-
viders declines in Europe [16, 23]. Additionally, the availabil-
ity of paediatricians in PPC is exacerbated by the freedom of
movement in the European Union [34]. Doctors have the right
to work in any European country, leading to qualitative shifts
in their country of origin, as well as in their new host country
[3, 5]. In turn, patients in the EU have the right to receive at
least the quality of medical care in each member state as in
their home country [50, 51].
How the mentioned characteristics of the work force in a
healthcare system attribute to outcomes has not yet been well
studied but seems to be recognized as science and policy is-
sues. Thus, the law text on the third EU health program reads:
BThe program should be used to promote action in… ex-
change of best practices between Member States, promotion
of networks for the exchange of knowledge or learning togeth-
er,…, measures to eventually develop a benchmarking system
to make informed decisions at Union level increase
efficiency…^ [52]. The EU thus created the political basis
for the development of valid quality measurement tools.
The European Academy of Paediatrics (EAP) is committed
to develop Europe-wide standards for paediatric training and
services. EAP which is the paediatric section of UEMS
(Union of European Medical Specialists) and the represented
sub-specialties are engaged to develop and update all sylla-
buses related to paediatrics. In addition, EAP is responsible for
the certification of training centers [9, 53]. To fill the gap
between training and good performance in clinical work, the
competency of any caretaker should be assessed to assure the
skills of all caretakers who treat children.
Against this background, EAP initiated in 2011 the COSI-
PPC-EU project to develop a set of quality indicators (QIs) that
helps to describe and possibly standardize important PPC
What is Known:
• Paediatric ambulatory healthcare systems in Europe are diverse and show strikingly different outcomes.
• There are known gaps in quality performance measures of paediatric primary care in Europe. Pre-existing sets of quality indicators are predominantly
limited to national populations, specific diseases and hospital care.
What is New:
• A set of 42 quality indicators for primary paediatric care in Europe was developed in a multi-country collaborative effort. The method combined a
systematic literature review and a consensus process among European paediatric experts.
• The quality indicator set can facilitate quality improvement of PPC. After studying the feasibility, providers can use COSI-PPC-EU tomonitor, compare
and improve performance of practices, regions and countries.
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activities and interventions in Europe. These QIs should be
usable in all European countries and healthcare systems, re-
gardless of whether the medical practitioner is a paediatrician
or a general practitioner. The individual PPC units should be-
come comparable regionally, nationally and internationally on
the basis of QI and be open to benchmarking. This set of rea-
sonable, valid and feasible paediatric QIs should include med-
ical aspects of prevention, diagnosis and treatment as well as
organizational aspects, patient safety and patient-centeredness.
Method
The project followed a three-step process based on the
RAND/ UCLA appropriateness method (RAM) [4, 18].
First, a comprehensive database of QI was compiled by using
a systematic literature research. Second, an international
European paediatric consensus panel recruited from the EAP
delegates and members reduced and revised the initial QI in-
ventory. Third, the panel rated the QI regarding validity and
feasibility to merge the aimed set of QI.
Initial literature search to establish a comprehensive
QI inventory
The comprehensive literature search aimed to identify any
previously developed QI, including quality standards
and recommendations with incomplete QI specification.
QI had to meet the inclusion and exclusion criteria shown in
Table 1.
Two sources were used to establish the QI inventory: sci-
entific literature and online databases.Medline, EMBASE and
Cochrane were browsed with terms from the thesauruses and
free search terms combined to numerous searches; see Table 2.
Additionally, an investigation was performed accessing the
databases of the institutions shown in Table 3.
The initial QI set contented numerous specifications which
are shown in Table 4. Only the marked specifications were
part of the later version for the panel rating process.
Expert consensus process to reduce and revise
the initial QI inventory, define missing subjects
and complement the QI set for the rating process
Between November 2011 and January 2013, a European pae-
diatric panel of seven officially nominated country delegates
from EAP met several times. Additional paediatric primary
care practitioners were recruited among country delegates
and members of EAP, the European Confederation of
Primary Care Paediatricians (ECPCP) and the German
Association for Ambulatory General Paediatrics (DGAAP).
Considering specific aspects of the different countries, panel
members rated each QI with regard to validity and feasibility.
These ratings facilitated further exclusions of QI. Topics not yet
covered by the QI set were identified by the panel.
A second, supplementary search for the missing QI identi-
fied by the panel was conducted. Based on recommendations
by established national guidelines and institutions (see
Table 3), QIs were extracted. In a series of meetings, the num-
ber of QI was further reduced by eliminating duplicates,
consented and prepared for the formal rating process.
Formal rating process following the RAM
During a two-step process (first: online rating; second: rating
in a moderated session during a personal meeting), the expert
panel rated each QI by validity and feasibility on a
nine-point Likert scale (1 = low validity/feasibility; 9 =
high validity/feasibility). The underlying definitions of
validity and feasibility have been formulated by McGlynn
[33] as shown in Table 5.
Ninety-eight European country delegates from EAP and
ECPCP were invited to participate. Twenty-two of these pae-
diatric experts took part in the first rating and 14 took part in
the second rating. Countries represented in the expert panel
were Cyprus, Czech Republic, France, Germany, Israel, Italy,
Table 1 Sources for COSI-PPC-EU QI have to meet the following
inclusion and exclusion criteria
☑ Evidence-based performance-QI with focus on primary care providers.
☑ Relevant for patients aged 0 to 17 years (excluding neonates).
☑ Excluded were QI focussing on obstetrics, inpatient hospital care,
specific questionnaires (e.g. patient experiences),
populations/geographical regions (public health measures) and on
accreditation/certification.
☑ Original publication in English or German language.
☑ Published before January 2013.
Table 2 Search terms to find PPC-QI in scientific literature and online
databases
Search terms operationalizing BQI^:
quality of care, healthcare quality, quality management, quality
improvement, performance, assessment, practice assessment, audit,
evaluation, performance indicator, quality indicator, measures,
standards, organizational, structure, outcome, results and effective
Search terms specifying BPPC^:
paediatrics, pediatrics, paediatrician, pediatrician, family doctor, general
practitioner, primary care, ambulatory, nurse, infant, child, adolescent,
health care, child health services, child health, prevention, emergency,
infectious disease, vaccination, well baby, well child, developmental
screening, milestones, new-born metabolic screening, new-born
screening, prescription, diagnostic, chronic disease, asthma, diabetes,
epilepsy, poverty, advance directive adherence, clinical competence,
guideline adherence, peer review, patient satisfaction, safety,
teamwork, cooperation, referral, integration of services, safety, errors
prevention, security, child friendly and adolescent friendly
Eur J Pediatr
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Lithuania, Luxembourg, The Netherlands, Slovenia, Spain,
Sweden and the UK. The countries represented healthcare
systems with all three types of PPC as listed by van Esso
2010 [16]: GP-based, paediatrician-based, mixed.
In the first rating, the panellists rated validity and feasibility
on the nine-point Likert scale for each QI online by clicking a
choice box.
The second and last rating took place at one of the EAP’s
regular meetings on December 15, 2013, in Brussels. The
majority of the 14 delegates had participated in the first rating
as well. In a moderated session, the participants accepted all
QIs with a median of at least seven for validity and feasibility.
Those QIs with a high level of disagreement among the
panellists were excluded.
Results
Initial literature and online database search
The literature search revealed 163 relevant articles. Thirty-six
articles contained paediatric QI. In these articles, 773 QIs were
identified concerning PPC.
In the systematic online search, 17 relevant medical organi-
zations and institutions were discovered; see Table 3. Together,
they contained 10 paediatric QI sets with a total of 2190 QIs.
Seven hundred forty-three were considered relevant.
In November 2011, the total of 1516 QI was aggregated
into the initial inventory; see Fig. 1.
Expert consensus process
The first expert round rated as not relevant or duplicates 1474
of the 1516 QIs of the first inventory. The experts also pro-
posed ten additional QI or topics, which the inventory did not
yet cover.
After a new literature and online database search, another
93 QIs supplemented the remaining 53 QIs. Six QIs were
reduced by merging. The second consensus round had to de-
cide on 139 QIs. These were reduced to 50 QIs; see Fig. 1.
Formal rating process following RAM
The 50 resulting QIs from the consensus process were rated
online by the 22-member expert panel in July 2013. As a
result, there were
& Thirty-four QIs with consistent high ratings of validity and
feasibility (median of at least 7 and no high level of disagree-
ment among the panellists, i.e. less than 30% rated 1–3),
& No QI with consistent low ratings of validity and feasibil-
ity (median of at the most 3 and no high level of disagree-
ment among the panellists, i.e. less than 30% rated 7–9),
& Sixteen QI with disagreements regarding the ratings, i.e.
those with major deviations between the ratings and QIs
with equivocal ratings (median 4–6)
The 16 QI with disagreements were discussed and re-
rated in a moderated, personal meeting of 14 panellists
Table 3 Institutions and online databases which were searched through for PPC-QI. Successful sources for PPC-QI are marked
• Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) [USA]
a. National Quality Measures Clearinghouse (NQMC) ☑
b. National Advisory Council on Healthcare Research and Quality Subcommittee (SNAC)-recommended Initial Core Set on Children’s Healthcare
Quality Measures for Medicaid and Children’s Health Insurance Program (CHIP)
☑
c. The Ambulatory Care Quality Alliance (AQA) ☑
• RAND Corporation [USA] ☑
• National Quality Forum [USA] ☑
• Centre for quality assessment and improvement in mental health (CQAIMH) [USA] ☑
• National Health Service (NHS) Quality and Outcomes Framework (QOF) [UK] ☑
• District Health Board New Zealand (DHBNZ) [New Zealand] ☑
• National Association of Statutory Health Insurance Physicians’ Ambulatory Quality Indicators and Key Measures (AQUIK®) [Germany] ☑
• The National Association of Statutory Health Insurance Funds’ Quality Indicator Thesaurus (QUINTH) [Germany] ☑
• Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) [USA]
• Title Vof the US Social Security Act (Maternal and Child Health Programs) [USA]
• Young Adult Health Care Survey (YAHCS) in the framework of the Child and Adolescent Health Measurement Initiative (CAHMI) [USA]
• Promoting Healthy Development Survey (PHDS) in the framework of the Child and Adolescent Health Measurement Initiative (CAHMI) [USA]
• Australian Council on Healthcare Standards (ACHS) [Australia]
• Victorian Government Health Information [Australia]
• Danish Institute for Quality and Accreditation in Healthcare (IKAS) [Denmark]
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in December 2013. As a result of the second rating,
there were
& Eight QIs with consistent high ratings of validity and
feasibility
& No QI with consistent low ratings of validity and
feasibility
& Eight QIs with disagreements (Table 6)
Of the eight QIs with disagreements, all QIs had disagree-
ments in feasibility ratings whereas only one QI also had dis-
agreements in validity ratings. All five QIs from the category
patient-centeredness and child-friendly healthcare were ex-
cluded from the QI set due to disagreements in feasibility in
the first and second rating; see Table 6.
The final 42 COSI-PPC-EU QI reflect PPC in five
categories:
A. Thirteen QIs represent health promotion, prevention and
screening, considered as the most important aspect of
PPC.
B. Nine QIs describe a selection of the most common dis-
ease patterns in acute care.
C. Eight QIs of chronic diseases include asthma, migraine
and ADHD.
D. Three QIs relate to practice organization.
E. Nine QIs refer to patient safety.
Table 4 Specifications for each researched QI or standard/guideline;
information about the author and sources: (1) refers only to literature
references, (2) institution/QI database/QI program
Specification in quality
indicator (QI) inventory
Description Category is
part of rating
version
No. Running number X
QI category Broad category (for overview
purposes)
X
QI subject Subject area covered by QI X
QI focus Specific topic covered by QI
in keywords
X
QI rationale Further explanatory statement
(background, practical
relevance, justification)
QI numerator X
QI denominator X
QI evidence Empirical evidence on quality
criteria of QI
Source (1) Journal/ article
(2) Institution/organization via
internet
Bibliographic source (1) Full bibliographic citation
(2) URL
Bibliographic source
with further detailed
information
(2) BYes^ if URL offered
detailed information on QI
Author (1) First author of
journal/article
(2) Name of institution/QI
database/QI program
Author 2 (1) If the article deals with QI
from an
institution/organization,
Bauthor 2^ lists the
respective
institution/organization;
(2) If Bauthor^ is an online
meta-portal organization,
Bauthor 2^
lists the name(s) of original
QI developer(s)
Sector Sector according to author
Type of QI Structural QI - process
QI - outcome QI
Country Country of QI developer
Method Method used for indicator
development (e.g. Delphi,
RAND/UCLA)
QI currently in use BYes^ if applicable
QI currently used in Name(s) of country(-ies), in
which the QI is in use
Table 5 Definitions of validity and feasibility [33]
A quality indicator is defined as valid if:
1. Adequate scientific evidence or professional consensus exists
supporting the indicator.
2. There are identifiable health benefits to patients who receive care
specified by the indicator.
3. Based on the panellists’ professional experience, health professionals
with significantly higher rates of adherence to an indicator would be
considered higher quality providers
4. The majority of factors that determine adherence to an indicator are
under the control of the health professional (or are subject to influence
by the health professional, for example, smoking cessation).
Ratings of 1–3 mean that the indicator is not a valid criterion for
evaluating quality.
Ratings of 4–6 mean that the indicator is an uncertain or equivocal
criterion for evaluating quality.
Ratings of 7–9 mean that the indicator is clearly a valid criterion for
evaluating quality.
A quality indicator is defined as feasible if:
1. The information necessary to determine adherence is likely to be found
in a typical medical record.
2. Estimates of adherence to the indicator based on medical record data
are likely to be reliable and unbiased.
3. Failure to document relevant information about the indicator is itself a
marker for poor quality.
Ratings of 1–3 mean that it is not feasible to use the indicator for
evaluating quality.
Ratings of 4–6 mean that there will be considerable variability in the
feasibility of using the indicator to evaluate quality.
Ratings of 7–9 mean that it is clearly feasible to use the indicator for
evaluating quality.
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QI in categories A to C have a numerator and de-
nominator for each item and no defined value statement.
They fulfil the criteria required by a QI to be quantified
[11, 32]. An indicator value can be calculated from
these, which makes it possible to express changes and
trends as a percentage at this stage. On the other hand,
the items in categories D and E as well as one QI in category A
are to be regarded as standard which may be not applicable.
All 42 indicators of the final set, COSI-PPC-EU, are listed in
Table 7 with their category, subject and focus, as well as nu-
merator and denominator.
Discussion
The aim of the study was to identify a core set of paediatric
quality indicators for doctors treating children and adolescents
in primary care. The set should be usable in all European
countries and enable interested parties to benchmark PPC
practices. COSI-PPC-EU is such a set of QI consented by
European PPC experts.
The set contains QI to evaluate medical care in the three
quality dimensions as described by Donabedian [10]: struc-
ture, process and outcome, including QI for the quality of
diagnosis and indication, which are the basis for qualified
medical practice [21, 26]. COSI-PPC-EU covers a range of
essential issues from five categories: prevention, acute care,
chronic care, practice management and patient safety.
Other topics as patient-centeredness and child-friendly
healthcare were also regarded as important for PPC; however,
the available QIs were considered by the panel of experts to be
not valid and feasible.
COSI-PPC-EU represents a new approach of QI for the
PPC practice and practitioners. It bases on former developed
paediatric QI sets, which however do not reflect the qualitative
performance of paediatric PPC-teams in a region. The QI sets
by the OECD [2, 24, 29, 30, 37], WHO [54], und UNICEF
[43, 44] involve population-based global health indicators,
773 QI from literature
(Out of 36 of 163 arcles)
743 QI from instuons
(Out of 10 of 17 QI sets)
1516 QI
(Comprehensive QI inventory)
- 1474 QI
(First consensus 
process by EAP)
+ 10 QI
(Suggesons by EAP)
52 QI
(Reduced QI inventory; start-
ing point for second search)
- 6 QI
(Summarizaon of QI)
+ 93 QI
(Result of second 
search)
139 QI
(Reduced and complemented QI 
inventory)
- 89 QI
(Second consensus process; selecon 
of QI according to content, relevance, 
feasibility)
50 QI
(QI set for the rang process)
November 2011
January 2013
May 2013
Fig. 1 Development steps to
reduce the researched quality
indicators from 1516 QI (in the
comprehensive QI inventory) to
50 QI (QI set for the rating
process) (2011–2013)
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such as mortality rates, immunization rates, access to care,
alcohol consumption, cost structures and others, but not QI
related to the typical PPC processes of care. The Child Health
Indicators of Life and Development (CHILD) project, pub-
lished by Rigby in 2003, was designed to be the only (until
then) population-specific project, namely for children, which
seeks to establish a holistic and societal set of measures [36].
The majority of the published QI sets serve to standardize
disease-related diagnosis and therapy. QI sets are found for the
most common but also for very complex diseases in children
and adults, e.g. diabetes [31, 35], asthma [42, 46, 49], epilepsy
[6], ADHD [40], mental illness [20, 22], Down syndrome
[13], or Sickle cell anaemia [17]. The initial results of the
literature search for COSI-PPC-EU have been used by
Spanish paediatricians to derive a series of asthma QI [38].
The most comprehensive set with 175 QI for paediatric
treatment was published in the USA. But those QIs cannot
be easily transferred to Europe as they picture characteristic
features of the US healthcare system [12, 27, 28].
Gill et al. published a PPC-QI set in 2014, which was
developed in the UK around the same time as COSI-PPC-
EU. The expert panels were GPs and paediatricians from the
UK and the USA. The set is oriented to the needs of the British
healthcare system (NHS) and its pay for performance com-
pensation system [19]. Unlike in COSI-PPC-EU, it does not
include patient safety QI, as well as other organizational
aspects.
Engels, on the other hand, developed [14] and tested a
whole set of European QI for the evaluation of medical prac-
tices [15]. It became the European Practice Assessment (EPA).
With its European claim, it represents a standard for practice
management. COSI-PPC-EU has derived its QI category (D)
practice management from EPA.
Germany’s National Association of Statutory Health
Insurance Physicians (NASHIP) developed a GP-QI set called
BAQUIK®-Ambulan te Qual i t ä t s ind ika toren und
Kennzahlen^ and tested its feasibility, containing just some
QI for paediatric epilepsy and ADHD patients [8].
COSI-PPC-EU cannot be compared with previously devel-
oped paediatric QI sets. It is obvious that every compilation is
developed for another setting and target population. COSI-
PPC-EU has been developed by European paediatricians with
experience and expertise in PPC—tailored for European coun-
tries where paediatricians work together with other providers
offering comprehensive healthcare services for children and
adolescents including prevention and immunization. The ap-
plication of COSI-PPC-EU in countries where ambulatory
child health systems are more fragmented has to be explored
in the future.
COSI-PPC-EU aims to be used by PPC-doctors in Europe
to benchmark their performance and learn from each other.
The acceptance of the QI will depend on its applicability and
usability, as well as the possibility to change QI valuesTa
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through the behaviour of the individual doctor [1]. Within the
rating process, the expert panel rated the feasibility according
to the definition in Table 5; however, COSI-PPC-EU still
needs to be tested regarding its technical feasibility and avail-
ability rate in a pilot practice setting. While some hospital QI
sets have the advantage to base on the exploration of routine
data which can be derived from standardized nationwide com-
puter systems, comparable to the QI of the German Institute
for Quality Assurance and Transparency (IQTIG) regarding
surgical subjects or the British National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), the electronic data processing
structures in European countries—even for routine data—are
different in PPC [45].
Testing the technical feasibility of COSI-PPC-EU will pos-
sibly encounter difficulties in relation to the availability
of the data needed to compute QI values: Does the
practice have the electronic database as a source to
evaluate the QI? Does the practice have enough re-
sources for the periodic and continuous assessment of the
QI? Is the effort considered worthwhile? Will national socie-
ties and child healthcare providers adopt the approach and use
the set for further adaptation?
Last but not least—like former studies which derived QI
for PPC—COSI-PPC-EU QI partly lacks a consistent high
grade of evidence. Although most of the QIs are de-
rived from guidelines and tested QI sets, some topics
were even not taken up at all, because of missing or
too little evidence in the literature: child protection, patient
satisfaction, inclusion of patients in the medical perfor-
mance process and other illnesses. Van den Driessen
Mareeuw complains for her set of QIs for Down syn-
drome healthcare that most QIs found in the internet databases
were incomplete [13]—a circumstance with which also the
COSI-PPC-EU study had to fight. And Gill complains
that only seven out of his 35 British PPC-QIs had a
GRADE level [41] above 1, meaning most QIs are no more
than an expert opinion. He means, this shows how much the
existing evidence base has its origin in proofing the effective-
ness of drugs and procedures and less the optimal mechanism
of their use (for example, when, to whom and how much
medicine is given) [19]. He seems to be right.
Table 8 shows the strengths and limitations of COSI-PPC-
EU.
Conclusion
COSI-PPC-EU provides for the first time an internationally
developed QI set for European paediatric primary care practi-
tioners. Simply measuring will not automatically improve
healthcare. The existence of this tool is an opportunity for peer
review comparisons, standardization, benchmarking, harmo-
nization and improvement of primary care for children and
adolescents in Europe. The diverse PPC setting in Europe
continues to offer challenging opportunities for improvement
in paediatric healthcare and will be an important field for
training paediatricians in patient safety and quality in
healthcare for the next generation.
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Table 8 Strengths and limitations of COSI-PPC-EU
Strengths
⊕ First paediatric QI set for primary care practices in Europe.
⊕ Participation of a broad international European expert panel.
⊕ Coverage of medical and organizational aspects, in particular patient
safety and quality management.
⊕ Based on a comprehensive literature search in evidence-based data-
bases and guidelines.
⊕ All stakeholders consider the development for PPC-QI as necessary
and useful.
⊕Most of the found QIs are derived from evidence-based guidelines and
tested QI sets.
Limitations
⊘ In the expert panel, not all European countries were represented.
⊘ The participation of the selected experts was not consistent during the
3 years of research.
⊘ The personal and cultural bias of the paediatric experts from the
participating countries cannot be neglected.
⊘ The panel was consisted only of primary care paediatricians. GPs and
other stakeholders, especially patients or patients’ parents, were not
involved.
⊘ Evidence of the found QI partly reaches only expert opinion.
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Teilprojekt 3: Machbarkeitsuntersuchung der 42 COSI-PPC-EU Qualitätsindikatoren 
ORIGINAL ARTICLE – Feasibility testing of the Core set of quality Indicators for Paediatric 
Primary Care in Europe, COSI-PPC-EU, European Journal of Pediatrics, 2019 
Dominik A. Ewald, Gottfried Huss, Rike Antje Kraska, Max Geraedts. 
European Journal of Pediatrics, May 2019, Volume 178, Issue 5, pp 707–719.  
https://doi.org/10.1007/s00431-019-03344-5 
Ergebnisse 
79 Primary-Care Kinder- und Jugendarztpraxen aus acht Ländern nahmen an der Studie teil.  
Die Schweiz, Österreich, Zypern und Tschechien mussten ausgeschlossen werden. Aus unter-
schiedlichen Gründen konnte keine ausreichende Anzahl von Teilnehmern für die Bewertung 
rekrutiert werden: Entscheidung des Koordinators oder der Teilnehmer, fehlende verfügbare 
Zeit, kein finanzieller Anreiz, freiwillige Teilnahme und ein aufwendiger Fragebogen. Finnland, 
die Niederlande, Portugal und Litauen entschieden nicht teilzunehmen aus unterschiedlichen 
organisatorischen Gründen. 
Praxis-Strukturen in der Studienprobe 
Die teilnehmenden 79 pädiatrischen Arztpraxen repräsentierten eine breite Palette verschie-
dener in Europa vorkommender PPC-Praxismodelle. Dies war vom Studiendesign her so ge-
plant gewesen, um für eine deskriptive Untersuchung möglichst strukturell unterschiedliche 
Merkmale innerhalb der Landesgruppen wie auch zwischen den Ländern zu erfassen. Eine an-
schauliche Übersicht findet sich in der zugehörigen Publikation. 
Für die Erhebung von QI interessant war die Anwendung elektronischer Dokumentationsyste-
me bzw. Arztinformationssysteme (AIS). Nur Electronic Data Processing (EDR) und/oder 
Electronic Medical Records (EMR) werden für die Dokumentation in 51 Praxen (65%) verwen-
det. Weitere 24 (30%) kombinieren elektronische und papierbasierte Aufzeichnungen, wäh-
rend vier Praxen (5%) nur mit papierbasierten Patientenakten arbeiten. 56 Praxen dokumen-
tieren regelmäßig Krankheiten nach der International Classification of Diseases (ICD). Eine Pra-
xis in Spanien antwortete, keine spezifische Praxis-Verwaltungssoftware zu verwenden. Alle 
anderen benutzten Software von international vertretenen Anbietern von Arztpraxis-Software, 
die EMR und EDR kombiniert. Insgesamt wurden 37 unterschiedliche AIS-Produkte genannt. 
Abfragefunktion, die eine schnelle Erhebung der für die Berechnung der QI notwendigen Daten 
ermöglichen, sind nicht üblich. Neben den vorhandenen als Routinedaten erfassten Daten 
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müssen die Teilnehmer unterschiedlichste Abfragen und auch Quellen außerhalb der jeweili-
gen genutzten AIS verwenden. Dies können Statistiken aus Abrechnungsdaten oder staatlichen 
Überwachungs- und Qualitätssicherungserhebungen sein. Einige Teilnehmer gaben in den Frei-
textantworten an, mit ihrem AIS die Daten in wenigen Minuten erheben und die QI ohne Auf-
wand berechnen zu können. 
Ergebnisse der Indikatorbewertung 
Die Ergebnisse der Machbarkeitsbewertungen für die QI lassen sich in den Abbildungen der 
Publikation grafisch ablesen. Die sehr umfangreichen detaillierten Ergebnisse aller sieben Kri-
terien, die „Machbarkeit“ in dieser Studie definieren, nämlich (1) Anwendbarkeit/applicability, 
(2) Verfügbarkeit/availability, (3) Durchführ- bzw. Machbarkeit/feasibility, (4) Aufwand/effort, 
(5) Relevanz/relevance, (6) Zuverlässigkeit/reliability und (7) Akzeptanz/acceptance, sowie für 
jeden einzelnen QI in Bezug auf die genannten Einflussgrößen, nämlich Land, Urbanisierung, 
Einzel-, Gemeinschaftspraxis oder Krankenhauszugehörigkeit, Dokumentationsart, IT-
Ausstattung, Patientenanzahl, Mitarbeiteranzahl, Geschlecht, Berufserfahrung und Alter des 
Arztes, können auf Nachfrage zur Verfügung gestellt werden. Die detaillierten Daten enthalten 
auch statistische Testergebnisse. Diese Ergebnisse lassen aufgrund der kleinen Stichprobe und 
dem qualitativ explorativen Ansatz der Studie keine ursächlichen Schlussfolgerungen zu. Es war 
nicht beabsichtigt, Hypothesen zu testen, und es wurden keine Anpassungen für multiples 
Testen durchgeführt. So ist eine solide Interpretation der Testergebnisse mit sicheren Schluss-
folgerungen nicht möglich. Es kann nur die Hauptrichtung einer möglichen Interpretation der 
Unterschiede in Bezug auf die Einflussfaktoren präsentiert werden. 
Insgesamt bewerteten die teilnehmenden 79 Kinderärzte die 42 QI als anwendbar für ihre Pra-
xis. Für die QI-Kategorie (A) Gesundheitsförderung/ Prävention/ Screening waren das 87% und 
60% für die Kategorie (C) Praxis-Management. Sie schätzten die Verfügbarkeit der Daten, um 
den QI zu berechnen, zwischen 66% für die Kategorie (A) und 31% für (C). Die eigentliche 
Machbarkeit der Datenerfassung im Sinne von Benutzerfreundlichkeit und Benutzerkompetenz 
der technischen Datenerhebung hatte in allen fünf QI-Kategorien die niedrigste Zustimmung. 
Die Teilnehmer schätzten die Zeit, die benötigt wurde, um die Daten für einen QI zu erheben 
im Median mit 90 Minuten. Dies wurde für die tägliche Routine bezogen auf die Kategorie (A) 
von 35% der Kinderärzte als angemessener Aufwand eingestuft. Die Kategorien (B) Akute Pfle-
ge (24%), (D) Chronische Pflege (22%) und (C) (25%) ergaben ähnliche Werte am unteren Ende. 
76% beurteilten die Kategorie (A) für relevant in ihren Praxen. Kategorie (C) erntete die nied-
rigste Zustimmung mit 44%. Mehr als 58% bewerteten die Datenerhebung für die QI als zuver-
lässig. Wie auch für die anderen Kriterien erhielt Kategorie (A) die höchste Zustimmung (75%) 
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und (D) den niedrigsten Wert (58%). Die Akzeptanz der QI war am besten für die Kategorie (A) 
(73%) und am schlechtesten für die QI der Kategorie (C) (43%). 
Ergebnisse für die Kategorien (A) bis (E) bezogen auf die Teilnehmerländer 
Die Ergebnisse der Machbarkeitsbewertungen für die fünf QI-Kategorien (A) bis (E) bezogen 
auf jedes der Teilnehmerländer lassen sich in den fünf Grafiken der Publikation anschaulich 
ablesen. 
Alle Teilnehmerländer bewerteten die Machbarkeitskriterien (1) bis (7) für die QI-Kategorie 
(A)Gesundheitsförderung/Prävention/Screening (Health-Promotion/Prevention/Screening) am 
höchsten. Unter den acht teilnehmenden Ländern erhielt das Kriterium Anwendbarkeit die 
meiste Zustimmung, nämlich aus Italien (96%), Spanien (94%) und Israel (81%). Ein Drittel der 
Teilnehmer aus der Slowakei (37%) und Deutschland (33%) bewerteten ihre Fähigkeit, die Da-
ten zu sammeln, als technisch machbar. Slowenien (12%), Ungarn (13%) und Frankreich (16%) 
bewertet die Machbarkeit noch niedriger. 
Die Bewertungen für die QI-Kategorie (B)Versorgung akuter Erkrankungen (Acute Care) für 
jedes Teilnehmerland ähnelt der Kategorie (A). Wiederum wurde die Anwendbarkeit und Rele-
vanz höherbewertet und Machbarkeit und Aufwand niedrig. Die Ratings für Relevanz ähneln 
den Ergebnissen für Verfügbarkeit, Zuverlässigkeit und Akzeptanz. Im Unterschied zu der Kate-
gorie (A) wurden alle Kriterien, mit Ausnahme der Anwendbarkeit, im Durchschnitt etwa 10% 
schlechter bewertet. PPC-Praxen aus Spanien vergaben nicht die niedrigsten Bewertungen. 
Praxen aus Slowenien hingegen schätzten die meisten der Kriterien höher ein, ausgenommen 
die Machbarkeit. 
Die QI der Kategorie (C)Versorgung chronischer Erkrankungen (Chronic Care) wurden von den 
einzelnen Ländern ähnlich wie Kategorie (B) bewertet. Innerhalb der Umfragestichprobe treten 
die länderspezifischen Unterschiede bei PPC-Praxen aus Israel und der Slowakei, die die meis-
ten Kriterien schlechter als die Teilnehmer aus anderen Ländern beurteilen, besonders stark 
hervor. Im Durchschnitt gaben nur 10% der Teilnehmer an, dass es möglich sei, die zur Berech-
nung der Indikatoren notwendigen Daten abzurufen. 
Die QI der Kategorie (D)Praxis-Management (Practice Management) umfassen sehr unter-
schiedliche Themen wie "Zugang und Ausrüstung für Behinderte", "Weiterbildung und konti-
nuierliche medizinische Fortbildung (CME) für das pädiatrische Primary-Care Team" und "Teil-
nahme an Qualitätszirkeln". Die meisten Teilnehmerländer bewerteten diese QI niedriger als 
alle anderen COSI-PPC-EU QI. Über 50% der Teilnehmer beurteilten alle Machbarkeitskriterien 
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für diese drei QI negativ. Länderspezifische Unterschiede waren bei der Bewertung der Katego-
rie (D) am höchsten. 
Die Bewertungen für die Kategorie (E)Patientensicherheit (Patient Safety) wurden hinsichtlich 
Machbarkeit und Aufwand am niedrigsten bewertet. Außerdem wurde die Anwendbarkeit in 
vier von acht Ländern viel niedriger als in den anderen Kategorien bewertet. Die Kategorie 
umfasst eine Mischung aus Fragen mit dem Schwerpunkt Patientensicherheit wie "Leitlinien-
implementierung", "Dokumentations-Management", "Rechtzeitige Kontrolle von Arzneimittel- 
und Impfstoff-Ablaufdaten", "Prüfungen und Überwachung von medizinischen Geräten". Die 
Länderunterschiede waren hier besonders auffällig. In den Freitextantworten beschrieben 
einige Teilnehmer ihre länderspezifischen Bestimmungen und ob die Maßnahmen verbindlich 
sind oder nicht. 
Die explorative Analyse statistisch signifikanter Assoziationen zwischen den Ratings der Mach-
barkeitskriterien der Länder zeigte keinen eindeutigen Trend. Grafisch zeigen die verschiede-
nen Höhen der Säulen deutliche Unterschiede zwischen den Ländern. Allerdings bleibt die Be-
gründung dieser Unterschiede und wie sie sich aufeinander beziehen unklar.  
Konkrete Assoziationen zwischen den einzelnen Kriterien der Machbarkeit in Bezug auf jeden 
einzelnen QI und die getesteten Variablen, wie Land, Urbanisierung des Praxis-Standortes, 
Krankenhaus-Zugehörigkeit und Art der medizinischen Aufzeichnungen, Nutzung von EDV, 
Praxisauslastung, Alter, Geschlecht und Berufserfahrung der Kinderärzte konnten bei den Teil-
nehmerländern nicht gefunden werden. Dies war aufgrund des deskriptiven Studiendesigns 
und der geringen Fallzahlstärke auch nicht erwartet worden. 
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Abstract
There is a need to measure and improve the quality of paediatric primary care in Europe where major differences in the
delivery and outcomes of child health care exist. A collaborative panel of paediatric senior experts developed a Core Set
of Indicators for Paediatric Primary Care in Europe by compiling 42 quality indicators in a modified consensus process
following the RAND/UCLA appropriateness method. The aim of this study was to explore the feasibility of the quality
indicator set in European paediatric primary care practices. Seventy-nine practices from eight countries participated in a
detailed online interview. The practices rated the applicability, relevance, reliability and acceptance of the 42 quality
indicator as well as the availability, technical feasibility and effort to retrieve the needed data from their medical records.
Most quality indicators were considered applicable, available, reliable, acceptable and relevant for monitoring quality of
care in paediatric primary care. Respondents rated feasibility and effort to retrieve the data lowest because of difficulties
collecting the data from the medical records.
Conclusion: European paediatric primary care practices generally agree with the proposed quality indicator set. They docu-
ment most of the parameters. However, the collection of specific needed values from available routine patient-data is considered
technically difficult and time-consuming.
What is Known?
• Paediatric primary care systems in Europe show striking differences in their performance. Pre-existing sets of quality indicators are predominantly
limited to national populations, specific diseases and hospital care.
• A Core Set of 42 quality indicators for paediatric primary care in Europe was developed by European paediatricians using a systematic literature
review and a consensus process following a modified RAND/UCLA appropriateness method.
What is New?
• Paediatric primary care providers in Europe agree with the idea to use COSI-PPC-EU to monitor and improve the quality of care. The set was
considered applicable, available, reliable, acceptable, and relevant for quality improvement.
• The score for feasibility and effort to retrieve the data was low, because of technical reasons; the electronical or paper-based medical documentation in
most cases does not allow convenient access to all necessary data.
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CME Continuing medical education
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Introduction
European health care systems do not provide consistent high-
quality care to all people in all European countries [30].
Paediatric care in Europe (EU) shows striking discrepancies,
inequalities and diverse outcomes [4]. The circumstances un-
der which paediatric teams in Europe perform their tasks in
Paediatric Primary Care (PPC) are diverse [8]. This, in turn,
has an impact on the medical quality and the results of PPC
[10, 34]. To analyse the discrepancies in European health care
systems and to learn from better performing countries a set of
broadly accepted and feasible quality indicators (QI) is indis-
pensable [10, 34].
A number of valuable paediatric QI sets have already been
developed. So far, none of these sets make it possible to com-
pare European countries on the needs of primary care prac-
tices that treat children and adolescents. The previous QI sets
are aimed at measuring and comparing the treatment of spe-
cific medical conditions, as pars pro toto may serve asthma
[33] or diabetes [26]. Gill et al. set up a comprehensive pae-
diatric QI set, developed together with and for general practi-
tioners in the British National Health Service, which contains
pay-for-performance elements [14]. In this context, QI are
used for quality assurance at the regional or national level.
However, in order to use QI transnationally, one needs to
allow for differences in professional cultures or clinical prac-
tices. This calls for an intermediate process [25]. The interme-
diate process we performed to be able to compare and improve
the quality of care across systems in all European countries
was to develop the Core Set of Indicators for PPC in Europe
(COSI-PPC-EU) [12].
Between 2011 and 2014 the European Academy of
Paediatrics (EAP) and the European Confederation of
Primary Care Paediatricians (ECPCP) developed and pub-
lished COSI-PPC-EU. The set was compiled by a consensus
process, which followed the RAND/UCLA appropriateness
method (RAM) [13]. The 42 COSI-PPC-EU QI cover PPC
tasks in five categories: (A) Health Promotion/Prevention/
Screening (13 QI), (B) Care of Acute Diseases (9 QI) and
(C) Care of Chronic Diseases (8 QI), as well as (D) Practice
Organisation (3 QI) and (E) Patient Safety (9 QI). The set
combines the three quality dimensions according to
Donabedian, namely structure, process and outcome quality
[7].
Quality indicators serve to compare health care sys-
tems and institutions [21]. For the development and im-
plementation of QI, recommendations are made in order
to verify quality in terms of suitability, validity, reliabil-
ity and feasibility [1, 20, 27]. Feasibility testing is a
challenge for all QI sets because before using QI in
practice, it must be shown whether the data for the
calculation of the QI can be collected technically and
at a reasonable price. Wollersheim et al. showed in
2007 that between 10% and 20% of the data for newly
developed clinical indicators was not collectable and
thus not measurable [35]. Therefore, the implementation
of newly developed QI always requires the scientific
investigation of their feasibility—along with the proof
of validity and reliability [17, 19, 28, 29, 31].
The data for the calculation of the COSI-PPC-EU should
be available in the individual practices because the QI are
based on international treatment guidelines of the European
medical-scientific societies. Presumably, this is computer-
aided in most cases. If the collection and computation of the
COSI-PPC-EU from these data sets is possible, the next ques-
tions are whether or not the technical and temporal effort for
the extraction of the data is possible and are the physicians
willing to provide this service.
The first two COSI-PPC-EU project phases 2011–2014
were finished with an evaluation of the medical relevance
and feasibility of the QI set by an expert panel. The present
study examines the feasibility and effort of data collection to
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calculate the QI directly in the PPC practices of selected
European countries.
Method
Definition of feasibility
In the literature the term Bfeasibility^ is not clearly defined. In
general, feasibility refers to practical measures or Bpresumed
practicability^ [32] in the respective technical context of QI
[1, 3, 24]. In the selection and definition of QI, there may be an
inherent tension between feasibility, which is generally im-
proved by simplicity, and the validity that is generally im-
proved by considering clinical complexity [28]. Feasibility is
usually assessed in expert consensus processes using a Likert
scale [14, 16, 22]. This means that the results are only an
estimate of panel participants’ opinions and are dependent
on the appropriate selection of the panel. This does not replace
a practice test by a group of pilot professionals [19]. To assess
feasibility, the concept has to be operationalised on the basis of
certain criteria. However, a universal and internationally ac-
cepted set of feasibility criteria is not available. Therefore, we
used a modified set of criteria that had been used in previous
studies focusing on feasibility testing of QI in ambulatory care
[1, 3, 5, 24, 28]. The seven criteria describing the feasibility of
the COSI-PPC-EU are depicted in Table 1.
Based on these feasibility criteria, a sample of paediatric
primary care providers from the ECPCP Member States were
asked to evaluate COSI-PPC-EU. Participants were asked if
the QI data sets are available, from the point of view of the
physicians if it is applicable as QI, and with what effort they
could be collected in their medical practices.
Survey instrument
The survey questionnaire was developed as an Excel database
for data input and analysis of the practices’ ratings.
Subsequently, it was evaluated in each of the participating
countries as a pilot test in at least one doctor’s office. For each
of the 42 QI, its numerator and its denominator, participants
had to answer one to four questions on each feasibility crite-
rion. All together participants had to answer 840 questions
plus additional 17 questions in relation to their practice char-
acteristics. In addition, respondents could add promoting or
hindering factors for retrieving QI data and characteristics of
the practice as free text. In spite of the huge number of ques-
tions to answer, in the pilot test, a time of approximately
90 min was found to be necessary to answer the survey. This
may be due to the fact that participants had to tick boxes in 42
identically composed Excel worksheets only. Table 2 depicts
the questions answered for each QI.
Study conduct
Initially, the delegates of each ECPCP member country
looked for an interested and committed volunteer who
acted as country coordinator. Each of them was to moti-
vate 10 physicians working in PPC to participate in the
study. As far as the study management is aware of, neither
the country coordinators nor the participants received fi-
nancial or other compensation for their efforts.
Due to the qualitative descriptive nature of the analysis, the
PPC practice sample was not selected randomly in each coun-
try. However, country coordinators were asked to select prac-
tices that represent a broad range of organisational and struc-
tural practice characteristic for each of the countries. The
study design accepted the fact that the limited recruitment
and composition of the sample could be a limitation for the
analysis.
The country coordinators themselves tested the ques-
tionnaire as part of the pilot test. Their proposals for
technical improvement and formulation of the study tool
have been adopted for all countries. If a participant need-
ed a translation of the questionnaire from English, it was
done by the country coordinator. The study management
has no indication that this was necessary for any partic-
ipant or that the questionnaires were changed. The coun-
try coordinators were responsible for meeting the set
timeframe and for sending the completed questionnaires
from their country to the coordinating study centre.
Table 1 The seven criteria used to operationalise “feasibility” modified from [5]
• Applicability of each QI in PPC practices
• Availability of data needed for each QI in PPC practices
• Feasibility of data collection in the sense of user friendliness and user competency to collect the data for the QI with numerator and denominator
• Effort to collect the data, especially in the sense of reasonable time within a day-to-day-routine
• Relevance of the indicator for PPC quality from the respondent's point of view
• Reliability of data collection for QI calculation
• Acceptance of the QI by paediatricians
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Table 2 The feasibility-study questionnaire, exemplary for the quality indicator A05 “Tracking of newborn metabolic screening”
Indicator information
No A05
Indicator Category Health Promotion/ Prevention/ Screening
Indicator Subject Tracking of newborn metabolic screening
Indicator Focus Timely verification of accomplished newborn metabolic
screening
Indicator Numerator Number of patients who received metabolic screening in
hospital or at primary care provider
Indicator Denominator All infants in the first 10 days of life
Please, answer following questions concerning the above QI:
1. Applicability
a) Does your PPC practice regularly serve patients for whom this QI is relevant? Yes/No/Not sure
b) Does this aspect of care or organisational feature play an important role in your PPC
practice?
Yes/No/Not sure
c) Is this QI applicable to your practice? Yes/No/Not sure
Attention: In case you answered all three questions in relation to „Applicability“with „no“, you may skip the remaining questions in this worksheet and
continue with the next quality indicator/worksheet.
2. Availability
a) Does your practice regularly collect the QI numerator information? Yes/No/Not sure
b) Does your practice regularly document the QI numerator information? Yes/No/Not sure
c) If yes, is this QI numerator information documented in written, paper-based form
or/and electronically?
Paper-based/ Electronically/ Not sure
a) Does your practice regularly collect the QI denominator information? Yes/No/Not sure
b) Does your practice regularly document the QI denominator information? Yes/No/Not sure
c) If yes, is this QI denominator information documented in written, paper-based form
or/and electronically?
Paper-based/ Electronically/ Not sure
3. Feasibility
a) Is there a query function in your practice administration software that allows you to
electronically retrieve the information needed for the QI numerator?
Yes/No/Not sure
b) If there is no electronically available information: do you easily get access to the
information needed to calculate the numerator in your paper based patient documentation?
Yes/No/Not sure
c) Is there a query function in your practice administration software that allows you to
electronically retrieve the information needed for the QI denominator?
Yes/No/Not sure
d) If there is no electronically available information: do you easily get access to the
information needed to calculate the denominator in your paper based patient
documentation?
Yes/No/Not sure
4. Effort
a) How much time would you approximately need to calculate this numerator for all
suitable patients of one year, if you used your current documentation source for this QI?
Time (hh:mm)/Not sure
b) Under your given day to day practice routine, is this effort reasonable to you? Yes/No/Not sure
c) How much time would you approximately need to calculate this denominator for all
suitable patients of one year, if you used your current documentation source for this QI?
Time (hh:mm)/Not sure
d) Under your given day to day practice routine, is this effort reasonable to you? Yes/No/Not sure
5. Relevance
a) Is this QI suitable to meaningfully describe the quality of care in this specific health
promotion/prevention/screening aspect?
Yes/No/Not sure
6. Reliability
a) How do you estimate the reliability of data collection for this QI? Excellent/ good/ fair poor/ very poor
7. Acceptance
a) Would you accept if the quality of PPC was measured and rated by this QI? Yes/No/Not sure
8. Additionally factors
a) Are there additionally promoting factors for this QI? And if so, what promoting
factors?
Free text:
b) Are there additionally hindering factors for this QI? And if so, what hindering
factors?
Free text:
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Statistical analysis
According to sample size estimation, data from 58 PPC prac-
tices per country would have been needed to statistically prove
between-country feasibility differences at 20% points (e.g.
differences from 70 to 90% QI feasibility rates; further as-
sumptions: power 80%, one-sided chi-square test, p = 0.05).
Unfortunately, it was not feasible under the given circum-
stances to study that huge number (n = 580). Therefore, we
only performed descriptive and explorative inferential statis-
tics to describe the feasibility of COSI-PPC-EU QI.
Data analysis was performed separately for each country
and aggregated over all countries using IBM-SPSS Statistics
programme. Structural features, each QI as a whole and—if
necessary—each QI numerator and denominator, were
analysed. Thus, descriptive analyses of all structural features
and every feasibility criterion were studied and evaluated (ap-
plicability, availability, feasibility, effort, relevance, reliability
and acceptance).
Results
Study sample
Seventy-nine PPC practices from eight ECPCPmember coun-
tries participated in the study (France 11, Germany 10,
Hungary 9, Israel 10, Italy 10, Slovakia 10, Slovenia 6 and
Spain 13). Due to a variety of reasons (decision of coordinator
or participants, lack of available time, no financial incentive,
voluntary and burdensome survey), Switzerland, Austria,
Cyprus and Czech Republic were not able to recruit more than
two participants for the evaluation. The delegates from
Finland, Lithuania, the Netherlands and Portugal decided not
to attend for organisational reasons based on their national
medical association and current obstacles.
Practice structures in the study sample
The participating 79 European paediatric doctor’s offices rep-
resented a wide range of different types of possible PPC prac-
tice models. Table 3 shows the detailed structure of the partic-
ipating practices.
Ninety-five percent of paediatricians use Electronic Data
Processing (EDP) or Electronic Medical Records (EMR), ei-
ther as the sole documentation format (64.6%) or along with
paperwork (30.4%). In total, 37 different software products
were specified for their physician information systems.
Participants were asked about software tools in their EMR
which would permit extraction of the numerator and denom-
inator for each QI from routine patient records. The responses
show that such software function is not common. On the other
hand, some respondents make evident that they already use
software with proper query functions and they could collect
the data easily in a few minutes.
Results of indicator assessment
The questionnaire required an assessment of the numerator,
the denominator and/or the QI as a whole. For better clarity,
the QI results are grouped into their categories from (A)
Health Promotion/Prevention/Screening to (E) Patient Safety.
Figure 1 provides an overview of the ratings of all seven
criteria of feasibility (BApplicability^ to BAcceptance^) (0–
100%: worst/best) in relation to the five QI categories (A) to
(E).
As Bapplicable^ for their practice the participating 79 pae-
diatricians rated the QI in category (A) with 87% as the best
and in (C) Care of Chronic Diseases with 60% as the worst.
They estimated the BAvailability^ of the needed data with
66% for (A) best and with 31% for (C) worst.
The feasibility of data collection in the sense of user friend-
liness and user competency to collect the data technically had
the lowest approvals in all five QI categories. Looking at the
values for each QI, its numerator and denominator one by one,
there is no QI that stands out. Numerator and denominator of
the sameQI are usually retrieved from the documentation with
varying degrees of BEffort^. Less than half of the participants
claim that they can only collect the data through the software.
Just as difficult is the query from paper documentation. To
illustrate this, exemplary QI and their ratings are listed in
Tables 4 and 5. Free text comments highlight these results.
They are repeated in content and are summarised in Table 6
in groups.
Participants estimated the time required to collect the data
for a single QI for all suitable patients for 1 year at 90 min
(median).
This time seemed to be adequate for (A) for at least 35% of
the doctors surveyed, whilst all other values were even lower.
QI related to the Care of Chronic Diseases (C) received the
lowest value at 22%.
Figure 1 also gives an overview of the results for the criteria
BRelevance^ ((A) at 76% best and (C) at 44% at the end).
BReliability^ for all QI was rated as such by more than 50%
of all participants ((A) 75% and (D) 58%), and Acceptance
((A) 73% and (C) 43%).
Country-specific responses
Figure 2 presents the ratings of all feasibility criteria for each
participating country for (A) Health Promotion/Prevention/
Screening. Participants rated these 13 QI best in all feasibility
criteria. Amongst the eight participating countries the criterion
Applicability received the highest consent, namely from Italy
(96%), Spain (94%) and Israel (81%). One third of the partic-
ipants from Slovakia (37%) rated QI data collection as
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technically feasible, whereas 33% of the participants from
Germany stated the ability to collect the data. Slovenia
(12%), Hungary (13%) and France (16%) rated feasibility
lowest.
Figure 3 shows for (B) Acute Care the ratings of all feasi-
bility criteria for each participating country. The graph resem-
bles Fig. 2 in which applicability and relevance got higher
ratings, feasibility and effort lower ratings. The ratings for
relevance are similar to the results for availability, reliability
and acceptance. In comparison to the ratings of (A), all criteria,
except for applicability, were rated on average about 10%
below. Concerning (B) practices from Slovenia estimated
most of the criteria best.
The QI related to (C) Chronic Care were rated comparable
to the Acute Care QI. Within the survey sample, country-
specific differences seem to be more prominent in PPC prac-
tices from Israel and Slovakia, which rated most criteria lower
than participants from other countries. On average, only 10%
of the participants stated that it was feasible to retrieve the data
necessary to calculate the indicators as shown in Fig. 4.
Figure 5 shows the ratings of all feasibility criteria for (D)
Practice Management for each participating country. The
three QI of (D) encompass different topics such as Baccess
and equipment for the disabled^, Bcontinuing medical educa-
tion (CME) for the child care team^ and Bparticipation in
quality circles^. Most of the participants rated them lower than
all other COSI-PPC-EU QI. The majority of the participants
(> 50%) assessed all feasibility criteria negative for these three
QI, but country-specific differences were highest in the assess-
ment of (D).
The ratings for (E) Patient Safety are shown in Fig. 6.
Again, feasibility and Effort were rated lowest, but
Applicability was also rated in four out of eight countries
much lower than in the other categories. The category in-
cludes a mixture of issues concerning patient safety like
BGuideline implementation^, BDocumentation management^,
BTimely checks of drugs and vaccines expiration dates^,
BChecks of medical equipment and devices^, BAnnual train-
ing in resuscitation and managing acute emergencies^ and
BHandling complaints and critical incidents^. The country
differences were particularly striking here. In the free text
answers, some participants described their country-specific
regulations and whether the measures are mandatory or not
(see Table 6).
An exploratory analysis of statistically significant relation-
ships between country results and feasibility criteria did not
show any decisive trend. Graphically, the different sizes of the
bars (mean and standard deviations) depict some differences
between countries. However, the rationale of these differences
and how they relate to one another remains unclear.
Table 3 Detailed structure of the
participating practices Median number of Paediatricians in the participating practices 2 Range 1 to 87
Median number of medical employees 4 Range 1 to 650
Average number of treated patients per month 625 Range 66 to 2400
Median number of treated patients per hour 5 Range 1,6 to 15
Median number of consultation hours per week 35 Range 5 to 65
Number of practices located in urban environment 68 86.1%
Number of practices with affiliation to an hospital 10 12.7%
Medical record documentation: only EDP/EMR *) 51 64.6%
Medical record documentation: EDP/EMR and paper-based records 24 31.4%
Medical record documentation: only paper-based records 4 5.1%
Practices regularly coding diseases according to International Classification of
Diseases (ICD-10)
56 70.9%
Median years of age of participating paediatricians 53 Range 36 to 74
Number of doctors younger than 50 26 32.9%
Number of doctors between 50 and 55 28 35.4 %
Number of doctors older than 55 23 29.1%
Median years of professional experience as a paediatrician 24 Range 6 to 49
Doctors with less than 20 years of experience 24 30.4%
Doctors with 20-27 years of experience 29 36.7%
Doctors with more than 27 years of experience 24 30.4%
Number of practices run only by women 42 53.2%
Number of doctors s run only by men 16 20.3%
Average percentage of full-time employed paediatricians 90.1% Range 10 to 100%
*) EDP = Electronic Data Processing; EMR= Electronic Medical Records; one practice in Spain answered not to
use specialized practice administration software but is using just a common operation system (Windows). All
others use software, which combines EMR and EDP
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Fig. 1 European paediatric primary care practices’ ratings of
applicability, availability, feasibility, effort, relevance, reliability and
acceptance of COSI-PPC-EU, categorised according to their focus (i.e.
health promotion/prevention/screening, acute care, chronic care, practice
management, patient safety); the mean and the standard deviation (SD)
are indicated
Table 4 Exemplary feasibility ratings of COSI-PPC-EU quality indicators, which contain a numerator and denominator
Question concerning the feasibility to access the QI data Is there a query function in your
practice administration software
that allows you to electronically
retrieve the information needed
for the QI?
If there is no electronically
available information: do you
easily get access to the
information needed to calculate
the QI in your paper-based
patient documentation?
QI numerator/denominator No Yes Not
sure
Not
specified
Total No Yes Not
sure
Not
specified
Total
A09 N: number of patients whose weight, height and BMI were measured,
plotted on standardised gender-specific curves and used for nutritional
advice at intervals following national standards
23 45 8 2 79 8 13 7 50 78
D: all infants and adolescents 9 63 4 2 77 7 9 5 57 78
A10 N: number of patients who received at least one short educational
intervention/advice to quit smoking
36 17 6 5 64 22 3 10 29 64
D: all adolescents 17 39 4 4 64 12 4 5 43 64
B04 N: number of patients who did not receive antibiotics 30 25 16 6 77 14 9 11 43 77
D: all patients with respiratory tract infection and normal
respiratory rate
22 40 11 4 77 9 9 10 49 77
B07 N: number of patients who were transferred to the hospital 29 24 10 6 69 14 9 6 40 69
D: all patients with respiratory distress and desaturation
< 92% SaO2
39 17 9 4 69 17 8 7 37 69
C04 N: number of patients who regularly demonstrate their inhaler
technique
46 15 3 6 70 15 9 7 39 70
D: all asthma patients 16 42 5 7 70 8 9 5 48 70
C08 N: number of patients whose medical records contain treatment plans
for mild, moderate and severe headaches (pharmacological treatment,
adjunctive therapy) and documentation of receiving written educational
materials about migraine
40 14 4 6 64 19 6 8 31 64
D: all patients who presented with migraine headache 13 40 5 6 64 8 7 5 44 64
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Conclusive associations between the individual criteria of fea-
sibility concerning every single QI and the tested variables
such as country, urbanisation of practice location, hospital
affiliation, way of record keeping, use of EDP, practice
utilisation, paediatricians’ age, gender and years of experience
were not found and could not be expected due to the study
design and the study’s low power.
Discussion
In an international comparative study with 79 paediatric prac-
tices from eight European countries, we surveyed the feasibil-
ity of a comprehensive set of paediatric primary care indica-
tors, the COSI-PPC-EU QI [12]. Since the term feasibility is
not clearly defined in the literature, an operationalised criteria
catalogue from previous studies for primary care practices was
used and an online questionnaire to test these criteria was
developed [5]. All in all, practices accepted most indicators
as applicable, available, reliable, acceptable and relevant for
monitoring quality of care in paediatric primary care.
However, respondents rated feasibility and effort to retrieve
the data lowest because of difficulties collecting the data from
the patient records. Our findings confirm the fact that
discussing and consenting clinical indicators is an easy task
compared to the challenges of their application in the real
world. Therefore, the British National Institutes for Health
and Care Excellence (NICE) is right to place particular em-
phasis on the feasibility and effort of collecting the required
data for their standards [1].
Table 5 Exemplary feasibility ratings of categorical COSI-PPC-EU quality indicators
Question concerning the feasibility to access the QI data Is there a query function in your
practice administration software
that allows you to electronically
retrieve the information needed
for the QI?
If there is no electronically
available information: do you
easily get access to the
information needed to calculate
the QI in your paper-based pa-
tient documentation?
Categorical QI No Yes Not
sure
Not
specified
Total No Yes Not
sure
Not
specified
Total
A11 Every patient contact is used as an opportunity to check vaccination status
and for recall
21 47 6 4 78 8 18 7 45 78
D01 Practice facilities are accessible for wheelchairs—in case the practice is
not located in the ground floor there is an elevator
39 12 4 11 66 19 9 4 34 66
D02 Every member of the team has taken part in at least one job-related CME
training event in the past 12 months
38 14 2 7 61 12 21 4 24 61
D03 Physicians of the practice take part in accredited quality circles 25 8 5 10 48 10 9 5 24 48
E02 Every medical record contains an overview about the patients’ current medication 11 50 9 6 76 6 11 7 52 76
E03 Every medical record contains information about the patients’
intolerances and contraindications to medication
16 41 12 7 76 6 10 5 55 76
E06 All medical equipment and devices are checked according to legal
requirements periodically
45 7 9 6 67 12 23 10 22 67
E07 For every member of the practice team there is documentation of at least
one practical training in resuscitation and management of acute emergencies in
the past 12 months
43 8 4 8 65 9 21 7 26 63
Table 6 Free text comments from participants who responded to the free-text option, summarised and grouped
▪ Propose the improvement of information technology to support the automatic calculation of numerator and denominator for each of the quality indicator.
▪ Software should be programmed for easier documentation and filter settings to measure.
▪ Differences in knowledge and communication skills between professionals. Not all professionals register the items the same way. Most items of the
electronic registers cannot be analysed.
▪ Lack of time as a major obstacle to fulfil this additional task.
▪ Distribution of tasks and implementation of guidelines are different between the countries; e.g. neonatal screening is an obstetric task and is beyond
the scope of the paediatrician in France (Referring to QI A05: Number of patients, who received metabolic screening in hospital or at primary
care provider)
▪ Legal requirements are different between the countries.
Barrier free access is mandatory in France. (Referring to QI D01: Practice facilities are accessible for wheelchairs—in case the practice is not located
in the ground floor there is an elevator) Participating at Quality Circles/Peer review is mandatory in PPC for statutory insured patients in Germany.
(Referring to QI D03: Physicians of the practice take part in accredited quality circles)
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Most of the participating paediatricians considered the COSI-
PPC-EU QI for their practice settings as applicable, relevant,
reliable and acceptable. Acceptance is a basic element of feasi-
bility [2]. Based on the literature, many of these terms are syn-
onymous with validity and were developed in the previous as-
sessment completed during the RAM development process and
now confirm the previous expert group’s assessment in practice
[12]. Availability is another important aspect of feasibility. It
serves as a basic screening tool to decide whether the implemen-
tation of a particular indicator in the institution is actually possible
[5]. The participating paediatricians answered very differently.
This is reflected in the results for the individual QI categories
as well as for the participating countries. The data documentation
in the individual countries, as the free-text answers describe it, is
very different due to legal regulations, technical and traditional
approaches. At least for the purely medical indicators in catego-
ries (A) to (C), this was not expected. These indicators were
derived from international guidelines and existing stan-
dards. Whether this can be an indication that the guide-
lines are not implemented in the practices remains specu-
lation. It seems to be related to the structure of the EMR
databases. EMR collect statutory records and specific data
for billing purposes, they have not been programmed for
the assessment of medical guideline implementation. And
it might be very human to document only what is required
to document. Nevertheless, the primary source for mea-
surement of quality in health care is the patient record.
The results show that the data needed, if available, can
only be extracted from routine patient records to a certain
point. To retrieve all data from the documentation, the
technical feasibility was estimated low and the time effort
less reasonable in a day-to-day practice routine. This
limits the data collection and calculation of the QI con-
siderably. Earlier surveys from practices already sug-
gested that data collection is limited because of technical
obstacles and because of high time consumption [5, 15].
If one compares the attempts to collect QI data in the outpa-
tient setting with the inpatient setting, one notices that even here
data cannot simply be collected from routine data sets. Using
specially developed software tools, the operationalised QI data
sets must be collected, entered and calculated. Usually this can
only be done by trained personnel [3, 9, 23–25]. Other attempts
to apply QI in the practices show that this is just as necessary in
the outpatient setting [15]. However, if the collection of data by
the practice staff is too time-consuming and well-trained staff is
absent in practice or too costly from outside the practice, data
collection must be automated. Participants of this study indicate
in the free text answers that this is possible. Meanwhile, at the
political level in Europe, it is required to introduce measures for
quality assurance, quality measurement and benchmarking in the
Fig. 2 European paediatric primary care practices’ ratings of applicability, availability, feasibility, effort, relevance, reliability and acceptance of the
COSI-PPC-EU focussing (A) Health Promotion/Prevention/Screening; the mean and the standard deviation (SD) are indicated
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Fig. 4 European paediatric primary care practices’ ratings of applicability, availability, feasibility, effort, relevance, reliability and acceptance of the
COSI-PPC-EU focussing (C) Chronic Care; the mean and the standard deviation (SD) are indicated
Fig. 3 European paediatric primary care practices’ ratings of applicability, availability, feasibility, effort, relevance, reliability and acceptance of the
COSI-PPC-EU focussing (B) Acute Care; the mean and the standard deviation (SD) are indicated
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Fig. 6 European paediatric primary care practices’ ratings of applicability, availability, feasibility, effort, relevance, reliability and acceptance of the
COSI-PPC-EU focussing Patient Safety; the mean and the standard deviation (SD) are indicated
Fig. 5 European paediatric primary care practices’ ratings of applicability, availability, feasibility, effort, relevance, reliability and acceptance of the
COSI-PPC-EU focussing (D) Practice Management; the mean and the standard deviation (SD) are indicated
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practices [11]. However, this requires much more involvement
and investment by stakeholders in the development and certifi-
cation of quality-oriented EMR [5].
Concerning QI of practice management and patient safety,
the different legal regulations in the participating countries
seem to play an even greater role. For example, the introduc-
tion of a quality management (QM) system for outpatient
medical practices is mandatory since 2005 in Germany. As
early as 2010, 92% of children’s and adolescent medical prac-
tices reported that they had implemented a QM system [6].
The availability of the data required for the COSI-PPC-EU is
correspondingly high; albeit with significant potential for im-
provement, see Figs. 5 and 6. In countries where the introduc-
tion of QM system is voluntarily, such as France and Italy,
availability was assessed lowest—even though Italy is the
country with the highest number of quality certificates
awarded worldwide [18].
Limitations of the study
One of the objectives of the study was to represent a range of
multiple possible organisational and structural practice char-
acteristic in each country. The recruitment of ten paediatri-
cians in each country however could not be achieved. Eight
countries finally had to be excluded and two countries did not
reach the recommended number of ten completed question-
naires, but just six (Slovenia), respectively, nine (Hungary).
This should be taken into account when assessing the study
and interpreting the available data. Depending on the national
health care system and its organisation of PPC, physicians
could be more familiar with QI or already use automated data
collecting software. That is reflected also by the different free
text answers from the participating countries.
An additional possible selection bias in this voluntary sur-
vey could emerge from an unintended selection of voluntary
respondents with English proficiency and earlier exposure to
the quality debate. The study design accepted the fact that the
limited recruitment and composition of the sample could in-
fluence the results in both directions. The study was designed
from the beginning as a descriptive exploratory survey.
Conclusion
A selected group of European PPC paediatricians accepted
COSI-PPC-EU as valid for the paediatric practice. COSI-PPC-
EU is closely related to the PPC-provider setting. The major part
of the data for the QI seems to be available in Europe but it is
stored and hidden in a variety of software applications. The time
effort and the user friendliness to retrieve the data from EMR
make the set less feasible. This limitation calls for technical
solutions by information technology specialists and a backup
by legal regulations—ideally integrated into a European health
programme for children and adolescents, e.g. like the Models of
Child Health Appraised (MOCHA) Project—www.
childhealthservicemodels.eu—a Horizon 2020 Research
Project of 30 European countries.
COSI-PPC-EU could then serve as an additional tool to
enable the involved parties to measure, assess, monitor and
compare units of service and regions within or between
European countries. Benchmarking, with the goal to raise
European standards and awareness, would be possible.
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Diskussion 
COSI-PPC-EU wurde nach einer modifizierten RAND/UCLA Appropriateness Methode (RAM) 
entwickelt und zusammengestellt. Basierend auf einer Literaturrecherche und mittels eines 
Konsensus-Prozesses bewertete ein internationales Experten-Panel der pädiatrischen Organi-
sationen EAP und ECPCP das Core-Set pädiatrischer QI für Arztpraxen in der Primärversorgung 
von Kindern und Jugendlichen in Europa. Es wurde eine valide und in der Praxis anwendbare 
Auswahl von 42 pädiatrischen QI entwickelt.  
Die Machbarkeit des QI-Sets konnte zudem durch eine internationale Befragung mit Beteili-
gung von 79 Kinder- und Jugendarztpraxen aus 8 Ländern evaluiert werden. So wird die „Fea-
sibility“ des QI-Sets vornehmlich durch technische Hindernisse in der Datenverfügbarkeit und 
praktischen Erhebung erschwert.  
Die Stärken und Schwächen von COSI-PPC-EU werden in den Publikationen ausführlich disku-
tiert. Dennoch sollen an dieser Stelle einige Aspekte ergänzt und hervorgehoben werden. 
Panel-Teilnehmer und Zusammensetzung 
Die Schwierigkeit, eine konsistente Teilnahme der Experten während der dreijährigen Projekt-
dauer zu erhalten, muss erwähnt werden. Diese schränkte die genaue Einhaltung der Metho-
dik, wie es RAM vorgibt, ein und führte zu ihrer Modifizierung – ein Umstand, mit dem auch 
andere Autoren konfrontiert waren [51, 55]. So konnten Absprachen und Abstimmungen über 
mehrere Nationen hinweg, trotz E-Mail und langfristig angelegten Terminen für persönliche 
Treffen, meist im Rahmen von Kongressen und jährlichen Arbeitstreffen, nicht garantieren, 
dass alle Experten immer anwesend sein konnten.  
Dem Argument, durch eine finanzielle Vergütung wäre eine stärkere Verbindlichkeit erfahren 
worden, kann entgegen gehalten werden, dass die Teilnehmer zum großen Teil Delegierte 
ihrer Heimat-Organisationen waren und keinen zusätzlichen finanziellen Aufwand hatten. Die 
Gruppe zeigte ein ausgesprochen hohes Maß an Engagement und Problembewusstsein, so-
wohl was die Motivation für die Studienziele, wie für die praktische Umsetzung der Standards 
in QI bzw. die Beurteilung vorhandener QI betrifft. 
Die Motivierung und Rekrutierung der Teilnehmer für die Machbarkeitsstudie gestaltete sich 
ebenfalls schwierig, weshalb bei zukünftigen Studien eine Kompensation in welcher Form auch 
immer erwogen werden sollte. Die Antworten in den Freitexten lassen aber vermuten, dass 
finanzielle Anreize die Compliance zur Studienteilnahme nicht unbedingt erhöht hätten. Dies 
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wurde auch nie explizit als vorrangige Begründung von den Länderkoordinatoren angegeben. 
Die Ärzte gaben an, schlicht zu wenig Zeit zu haben, an der Studie teilzunehmen.  
Dies lässt im Umkehrschluss möglicherweise aber auch vermuten, dass die Bereitschaft bei 
Ärzten in Europa, sich über QI vergleichen zu lassen, erhöht wird, wenn sie keine zusätzliche 
Zeit aufbringen müssen.  
Ein Set für viele (unterschiedliche) Europäer 
Payer beschrieb in ihrem Buchtitel „Andere Länder, andere Leiden“ [63] recht treffend, was 
auch in diesem Projekt aufleuchtete, wenn die europäischen Experten aus ihren landesübli-
chen Blickwinkeln zu den QI oder medizinischen Alltagsproblemen Stellung bezogen. So be-
schrieb auch Marshall Ähnliches als er britischen GP für die Erstellung eines QI-Set für Primär-
versorger amerikanische QI zur Verfügung stellte. 56% der QI wurden ohne Änderungen über-
nommen, die Restlichen wurden herausgenommen oder verändert. Diese waren für das UK-
Gesundheitssystem nicht relevant oder sie wurden während des Panel-Prozesses überarbeitet 
bzw. im nachfolgenden Rating ausgeschlossen. Das britische Set beinhaltete aber auch zusätz-
liche Themen, die die amerikanischen Kollegen nicht berücksichtigt hatten. Marshall begründe-
te dies neben einer anderen Strategie bei der Literatursuche vor allem mit kulturellen Unter-
schieden. Er schloss, dass QI-Sets auf andere Länder übertragbar sind, aber einer kontextuellen 
Überarbeitung bedürfen. Beide Panelteams hätten von dieser unterschiedlichen Sicht auf QI 
gelernt [56]. Die Stärke des COSI-Projektes war es, diese kulturellen und kontextuellen Unter-
schiede ebenfalls in der Panel-Gruppe integrieren zu können. Wäre die Beteiligung aus den 
Nationen, in denen PPC nicht von Kinderärzten durchgeführt wird, höher gewesen, wären 
wahrscheinlich noch andere europäische Facetten der PPC in COSI-PPC-EU vertreten. So muss 
angenommen werden, dass eine andere Gruppe von Experten trotz gleichen strukturierten 
Vorgehens andere Schwerpunkte gesetzt hätte. Möglicherweise könnte dies in einigen europä-
ischen Ländern, wie zum Beispiel solchen mit GP-basierten PPC, die Anwendbarkeit des Sets 
einschränken.  
Dies betrifft aber nicht nur den internationalen Aspekt, sondern auch den interdisziplinären – 
und zwar über die historisch gewachsenen Fachgrenzen der Allgemeinmediziner und Pädiater 
hinweg. COSI-PPC-EU ist ein von Kinder- und Jugendärzten aus Europa entwickeltes und hin-
sichtlich seiner Machbarkeit getestetes QI-Set. Meinungen, Erfahrungen und Impulse nichtpä-
diatrischer, aber in der PPC-tätiger Experten neben den Allgemein- und Familienärzten, wie 
Arzthelferinnen und Krankenschwestern sowie Patienteneltern, wurden nicht nachgefragt und 
aufgenommen. Eine wissenschaftliche Weiterentwicklung von COSI-PPC-EU würde die Teil-
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nahme dieser Gruppen erfordern – auch wenn dies europaweit eine logistische Herausforde-
rung darstellt, für deren organisatorische und logistische Federführung eine der großen natio-
nalen oder europäisch-internationalen Organisation gewonnen werden müssten. 
Konsens und Evidenz 
COSI-PPC-EU stellt nur einen Teil der ambulanten Versorgung von Kindern und Jugendlichen 
dar. Die Kategorie (A)Gesundheitsförderung, Prävention und Screening – einer der bedeu-
tendsten Aspekte von PPC – erhielt die meiste Aufmerksamkeit durch das Experten-Panel. 
Diejenigen Bereiche, die in der Zusammenstellung nicht auftauchen, wie Kinderschutz, Patien-
tenzufriedenheit, Einbeziehung von Patienten sowie weitere Krankheitsbilder, sind größten-
teils wegen fehlender oder zu geringer Evidenz in der Fachliteratur nicht in das Set eingeflos-
sen. Teilweise waren die veröffentlichten QI auch inkomplett. Ein Umstand den auch andere 
Autoren beklagen [55, 42, 24]. Ein Manko, das Ansporn sein sollte, die Versorgungsforschung 
insbesondere in der ambulanten allgemeinen Kinder- und Jugendmedizin zu fördern.  
Vergleich zu anderen QI-Sets 
Im Gegensatz zu anderen bereits vorhandenen pädiatrischen QI-Sets ist die Zielsetzung von 
COSI-PPC-EU, einen umfassenden Qualitätsstandard für die pädiatrische Primärversorgung in 
ganz Europa und für möglichst alle europäischen Gesundheitssysteme anzubieten. Nicht nur 
medizinische Behandlungsstandards, sondern auch Praxis-Aspekte des QM und der Patienten-
sicherheit werden berücksichtigt. So soll COSI-PPC-EU ein Benchmarking von Arztpraxen regio-
nal und international ermöglichen.  
Zur Vervollständigung und als Ergänzung zu den bereits in den beiden Publikationen vorgestell-
ten früher oder zeitgleich entwickelten QI-Zusammenstellungen, seien die Folgenden erwähnt:  
 „Child Health Indicators of Life and Development“ (CHILD) wurde 2003 von Rigby entwick-
elt [66]. Es beinhaltet 38 zentrale Gesundheitsforderungen auf nationaler Ebene, die Indi-
katoren genannt werden. Diese haben den Charakter von Standards an ein Gesundheits-
system, das für sich in Anspruch nimmt, Kindern gegenüber verantwortlich und als Advo-
kat aufzutreten. Aber CHILD ist kein in einer PPC-Arztpraxis anwendbares QI-Set. 
 Die OECD „Health Care Quality Indicators“ (HCQI) von 2006 beinhalten 86 QI [57]. 27 QI 
davon behandeln PC und Prävention. Sie sollen ein internationales Benchmarking der Ge-
sundheitssysteme ermöglichen. Subpopulationen wie Kinder sind jedoch unterrepräsen-
tiert. 
 Das WHO „Children’s Environmental Health Indicators” (CEHI) von 2009 [83] und  
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 UNICEF’s „Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS)“ aus den Jahren 1995-2015 [79] bein-
halten bevölkerungsbasierte globale Gesundheitsindikatoren, die politischen Organisatio-
nen Vergleiche gesamter Versorgungs- und Gesundheitssysteme erleichtern. Sie konzent-
rieren sich auf allgemeine Daten über Sterblichkeitsraten, Durchimpfungsraten, Alkohol-
konsum, den Zugang zu Pflege und Kostenstrukturen.  
 Die Mehrzahl der publizierten QI-Sets dient primär der medizinischen Standardisierung. So 
dienen sie der auf eine spezielle Krankheit bezogenen Diagnostik und der Therapie einzel-
ner pädiatrischer Krankheitsbilder, als pars pro toto seien erwähnt Diabetes [62], Asthma 
[78], Herz-Kreislauferkrankungen [13], Epilepsie [15], ADHS [74], psychische Erkrankungen 
[44], Gesundheitsversorgung für Menschen mit Down Syndrom [24] oder seltene Erkran-
kungen wie die Sichelzellanämie [38]. Die Ergebnisse der Literaturrecherche für COSI-PPC-
EU verwendeten spanische Delegierte, um eine Reihe von Asthma QI speziell für Spanien 
abzuleiten [68].  
 Schnittstellen, unübersichtliche Abläufe in der Teamarbeit und Prozesse, die komplexe 
Erkrankungssituationen betreffen, sind besonders fehleranfällig und nötigten Verantwort-
liche QI zu entwickeln: Versorgung akuter pädiatrischer Notfälle [76], Intensivstationen [8], 
ambulante Behandlung von Tumorerkrankungen [46, 14] oder die ambulante Palliativver-
sorgung [16, 85].  
 Patientensicherheits-Indikatoren wie sie von der europäischen primärärztlichen Koopera-
tion LINNEAUS Euro-PC [39] entwickelt wurden oder die „Patient Safety Indicators“ der US 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) [25] stellen einen weiteren Aspekt, 
der in COSI-PPC-EU aufgegriffen wurde, in den Vordergrund. Für die PPC sind besonders QI 
für die Verschreibungen von Antibiotika im Kindes- und Jugendalter [49, 81] bzw. die Pati-
entensicherheit bei der Verordnung und Rezeptierung von Medikamenten relevant [75]. 
 Engels entwickelte 2005 und testete 2006 ein Set an QI für die Evaluation von europäi-
schen Arztpraxen allgemein [29, 30]. Aus ihm ging das „European Praxis Assessment“ (EPA) 
hervor. COSI-PPC-EU hat seine QI der Kategorie (D)Praxismanagement von EPA abgeleitet.  
 In den Jahren 2011-2015 wurden in den USA im Rahmen der „Children’s Health Insurance 
Program Reauthorization Act (CHIPRA) Quality Measures Initiatives” [55] ein umfangrei-
ches “Pediatric Quality Measures Program (PQMP)“ entwickelt. Diese QI werden aktuell in 
einer zweiten Phase (2015-2020) Durchführbarkeits- und Machbarkeits-Testungen auf 
Ebene der Bundesstaaten und Anbieter von Gesundheitsleistungen, sowie hinsichtlich der 
Wirkungen auf die staatlichen Gesundheitsprogramme unterzogen [1]. 
Die PQMP-QI sind zugeschnitten auf die medizinischen Bedürfnisse und wirtschaftlichen 
Herausforderungen der amerikanischen Gesundheitsprogramme Medicaid und das Child-
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ren’s Health Insurance Program (CHIP). Medicaid unterstützt medizinisch US-Bürger aller 
Altersgruppen, deren Einkommen unter dem Federal Poverty Level (FPL) liegen. Das Child-
ren’s Health Insurance Program (CHIP) ermöglicht Kindern und Jugendlichen einer noch 
weiter gefassten Gruppe aus Elternhäusern der unterem Einkommensschichten adäquate 
medizinische Versorgung. Die Durchführung der Programme obliegt den Bundesstaaten, 
während die Finanzierung zwischen Bund und Ländern geteilt wird. Beide Programme ver-
sorgten 2011 ambulant und stationär, wie auch zahnärztlich rund 40 Millionen Kinder und 
Jugendliche in den USA [23]. 
 Gill et al. veröffentlichte 2014 ein PPC-Set für GP mit 36 QI [42], das etwa zur gleichen Zeit 
in Großbritannien entwickelt wurde wie COSI-PPC-EU auf dem Kontinent. Die Experten-
gruppe waren GP aus Großbritannien. Das Set orientiert sich an den Bedürfnissen des briti-
schen Gesundheitssystems National Health Service (NHS), in dem Kinder und Jugendliche 
primärärztlich von GP versorgt werden. Es wird u.a. gesteuert durch ein Pay-for-
Performance Vergütungssystem. Im Gegensatz zu COSI-PPC-EU greift dieses QI-Set keine 
Themen zur Patientensicherheit oder praxis-organisatorische Aspekte auf. Die QI bestehen 
auch nicht aus Nenner und Zähler. 
 Das Projekt „Ambulante Qualitätsindikatoren und Kennzahlen“ (AQUIK) der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) richtet sich an Vertragsärzte allgemein und enthält einige 
pädiatrische Aspekte für Impfungen und ADHS, sowie einige Querschnittsthemen, z.B. zum 
Praxismanagement [51]. Seine Entwicklung folgte einer modifizierten RAM und wurde hin-
sichtlich seiner Machbarkeit untersucht [18]. Im Rahmen der „Integrierten Versorgung Ge-
sundes Kinzigtal“ wurde es sogar technisch mit einer zusätzlich entwickelten Software in 
Arztpraxen getestet [60]. COSI-PPC-EU hat sich methodisch an AQUIK orientiert. 
Vom „Labor“ in die Praxis – Feasibility testing 
Die Umsetzung neu entwickelter QI erfordert immer auch die Prüfung ihrer Anwendbarkeit 
bzw. Machbarkeit (Feasibility) [64, 47, 52, 5]. Diese Herausforderung bestand für alle oben 
aufgeführten QI-Sets und deren Umsetzung in der Praxis, sofern sie überhaupt je eingesetzt 
wurden. Wollersheim zeigte 2007, dass zwischen 10% und 20% der Daten für neu entwickelte 
klinische QI nicht sammelbar und somit auch nicht messbar waren [88].  
Der Begriff "Machbarkeit" ist in der Literatur nicht klar definiert und variiert. Im Allgemeinen 
bezieht sich "Machbarkeit" auf praktische Maßnahmen oder "vermutete Praktikabilität" 
("presumed practicability") [77] im jeweiligen technischen Kontext der QI. Bei der Auswahl und 
Definition von QI kann es eine inhärente Spannung zwischen der Machbarkeit geben, die in der 
Regel durch die Einfachheit verbessert wird, und der Gültigkeit im Allgemeinen, die durch die 
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Berücksichtigung der klinischen Komplexität verbessert wird [64]. "Machbarkeit" wird in der 
Regel in Experten-Konsens-Prozessen mit einer Likert-Skala bewertet [14, 42, 44]. Das Ergebnis 
ist dann nur eine Schätzung der Panelteilnehmer und von der entsprechenden Auswahl des 
Panels abhängig. Daher ersetzt diese Bewertung im „Entwickler-Labor“ keinen Test durch eine 
Gruppe von Pilotpraxen [12, 52].  
Im zweiten Teilprojekt von COSI-PPC-EU schätzte das Experten-Panel die Machbarkeit der ge-
fundenen Indikatoren ebenfalls anhand einer Likert-Skala. Dabei orientierten sie sich an drei 
Qualitätsmerkmalen der RAND-Cooperation [59], wie sie in der Publikation dargestellt sind.  
Im dritten Studienteil wurde dann eine praktischere Herangehensweise gesucht. Dies gelang 
mit einem Satz von sieben Kriterien der Machbarkeit (Anwendbarkeit, Verfügbarkeit, Durch-
führbarkeit, Aufwand, Relevanz, Zuverlässigkeit und Akzeptanz), die von einer früheren Unter-
suchung abgeleitet wurden [18].  
Alles in allem wurden die meisten QI als anwendbar, zuverlässig, akzeptabel und relevant für 
die Überwachung der Qualität in der pädiatrischen Grundversorgung bewertet. Diese Begriffe 
werden in der Literatur gleichbedeutend mit Gültigkeit bzw. Validität verstanden, die ja bereits 
im zweiten Teilprojekt eingeschätzt wurde. Die Schätzungen wurden somit durch die Bewer-
tungen der teilnehmenden PPC-Praxis bestätigt.  
"Verfügbarkeit" ist ein weiteres Kriterium der Machbarkeit. Grundlage für eine Datenerhebung 
der meisten QI ist die Patientendokumentation, sei es elektronisch oder papierbasiert. Es ist 
anzunehmen, dass die überwiegende Mehrheit der PPC-Praxen in Europa Electronic Data Pro-
cessing (EDP) für die Abrechnung und Electronic Medical Records (EMR) für die Patientendo-
kumentation nutzen. Genaue Zahlen liegen international nicht vor. Vergleichsabfragen zeigen 
aber, dass die Anzahl an EMR-Nutzern international stetig steigt [71].  
Die teilnehmenden Kinderärzte antworteten sehr unterschiedlich. Überraschend ist, wieviel 
Daten in den medizinischen Kategorien (A), (B) und (C) nicht vorliegen, obwohl den QI doch 
internationale Leitlinien zugrunde liegen. Es muss angenommen werden, dass dies der gefor-
derten Dokumentation zu schulden ist, die auf Abrechnung und nicht auf Qualitätssicherung 
ausgelegt ist. Im Ländervergleich fällt auf, dass Daten zur Patientensicherheit (Kategorie D) in 
Deutschland bei 75% der Teilnehmer verfügbar sind, während sie in Italien (31%) oder Frank-
reich (29%) nur bei einem Drittel dokumentiert werden. Ein Grund mag die obligatorische Um-
setzung von Qualitätsmanagementsystemen für PPC in Deutschland seit 2005 und eine nahezu 
100%ige Implementierungsrate innerhalb der deutschen Kinder- und Jugendarzt-Praxen sein 
[19]. In Frankreich hingegen basieren QM-Systeme bislang auf einer freiwilligen Selbstein-
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schätzung der Anbieter. Und Italien ist zwar das Land mit den höchsten Qualitätszertifikaten 
weltweit, aber die Erreichung dessen ist ebenso freiwillig [48]. 
Die Befragten bewerteten die Durchführbarkeit und den Aufwand, die Daten aus den AIS abzu-
rufen, als schwierig und den Aufwand, die Daten aus den Patientenakten zu sammeln, als zu 
hoch. Dies begrenzt natürlich die Datenerfassung und die Berechnung der QI erheblich. Frühe-
re Umfragen aus PC-Praxen hatten bereits gezeigt, dass die Datenerfassung aus technischen 
Gründen begrenzt und zeitaufwendig ist [18]. Online-Tools und elektronisch-basierte Fragebö-
gen könnten die Schwierigkeiten überwinden, schlägt Whoita vor [85].  
Während in Dokumentationsstrukturen wie in Facharzt-Praxen oder Sozialpädiatrischen Zen-
tren, die über ihre Patienten eine strukturierte Dokumentation anlegen und einen Arztbrief an 
den einweisenden Arzt schreiben, aus denen die Daten automatisch herausgelesen werden 
können [7], scheint die Fülle an unterschiedlichen EDV-Systemlösungen für primärversorgende 
Arztpraxen der entscheidende Haupthinderungsgrund für eine Erhebung und Auswertung oh-
ne zusätzlichen Aufwand zu sein. Dies spiegelte sich auf bundesdeutscher Ebene in der Inter-
pretation der Daten aus dem Praxistest von AQUIK [60]. International zeigte Grossmann 2016 
erhebliche inhaltliche Unterschiede in der elektronischen Dokumentation von pädiatrischen 
Primärversorgern in 10 europäischen Ländern [43]. 
Für eine Kinder- und Jugendarztpraxis in Deutschland beispielsweise kann etwa die Hälfte der 
COSI-PPC-EU Indikatoren aus Routinedaten erhoben werden, die bereits heute aus den unter-
schiedlichsten Gründen erfasst werden. Deren meist EDV-basierte Quellen sind jedoch so viel-
fältig, dass eine automatisierte Abfrage mit den derzeitigen Mitteln nicht realistisch erscheint, 
so die Einschätzung von Mitarbeitern der KBV bei einem persönlichen Gespräch anlässlich ei-
ner Präsentation von COSI-PPC-EU, siehe Anhang. Und dies scheint auch der Grund dafür zu 
sein, dass andere allgemeine und umfassende QI-Systeme in bundesdeutschen Kassenarztpra-
xen nach dem aktuellen Kenntnisstand des Autors bislang nicht zufriedenstellend implemen-
tiert werden konnten. 
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Zusammenfassung und Ausblick 
COSI-PPC-EU bietet zum ersten Mal ein multinational verabschiedetes QI-Set für Einrichtungen 
der pädiatrischen Primärversorgung in Europa. Es vereint medizinische QI, genauso wie QI für 
die Praxisorganisation und Patientensicherheit. Die Zusammenstellung der 42 QI ist über-
schaubar, valide und machbar. 
COSI-PPC-EU bietet interessierten Parteien ein Messinstrument, um Versorgungseinheiten und 
Regionen in Europa zu messen, zu bewerten, zu überwachen und zu vergleichen. Messungen 
allein verbessern nicht automatisch die Qualität in den Gesundheitssystemen in Europa. Aber 
sie bieten die Grundlagen für Standardisierung, Benchmarking, Peer-Review-Vergleiche und 
„Learning from the best“, um letztendlich die Primärversorgung für Kinder und Jugendliche in 
Europa zu verbessern.  
Die Mehrheit der Daten für die Berechnung der QI sind in den PPC-Einrichtungen in Europa 
vorhanden, gespeichert in einer Vielzahl von verschiedenen Softwareanwendungen. Dort sind 
sie vor Analysen versteckt und können nicht gezielt abgerufen werden. Diese Einschränkung 
sollte durch intelligente, datenschutzrechtlich saubere technische Lösungen von Computer-
Spezialisten gelöst werden.  
Gesetzliche Regelungen sollten diese Vorhaben unterstützen – idealerweise integriert in ein 
gesamt-europäisches Gesundheitsprogramm für Kinder und Jugendliche. Die internationalen 
und interkulturellen Erfahrungen sollten genutzt werden, um behutsam mit allen Beteiligten 
und allen verfügbaren Instrumenten technische und medizinische Veränderungen zur Verbes-
serung der Qualität in der Medizin zu erreichen.  
Forschungsnetzwerke und wissenschaftliche Gesellschaften sollten die Entwicklungen in der 
ambulanten, insbesondere der pädiatrischen Primärversorgung studieren, um Evidenzen zu 
erarbeiten und Erfahrungen zu bündeln. Die Anwendung von COSI-PPC-EU in Ländern, in de-
nen ambulante Kindergesundheitssysteme stärker fragmentiert sind, muss in Zukunft erforscht 
werden. Gerade die vielfältigen PPC-Einrichtungen in Europa bieten reichhaltige Möglichkeiten 
für Cross-Border-Learning und eine Orientierung an der „best practice“. Benchmarking mit 
dem Ziel, europäische Standards zu erhöhen und Bewusstsein zu wecken, sollte möglich sein.  
Dann können auch Ausbildung und Training zukünftiger Ärzte in der pädiatrischen Primärver-
sorgung an den Bedürfnissen der PPC ausgerichtet und qualitativ hochwertig zum Wohle der 
Kinder und Jugendlichen im Sinne einer humaneren Medizin erfolgen. 
  
33 
 
Summary and Outlook 
COSI-PPC-EU offers for the first time a multinational QI set for paediatric primary care settings 
in Europe. It combines medical QI, as well as QI for practice organization and patient safety. 
The compilation of the 42 QI is manageable, valid and feasible. 
COSI-PPC-EU provides interested parties a tool to measure, assess, monitor and compare 
health care units and regions in Europe. Measurements alone do not automatically improve 
the quality of healthcare systems in Europe. But they provide the foundations for standardiza-
tion, benchmarking, peer-review comparisons, and learning from the best to improve primary 
care for children and adolescents in Europe. 
The majority of QI calculation data is available in Paediatric Primary Care practices in Europe, 
stored in a variety of different software applications. There they are hidden from analysis and 
cannot be retrieved specifically. This limitation should be resolved through intelligent, data 
protection legally sound, technical solutions of computer specialists. 
Legal regulations should support these projects - ideally integrated into a pan-European health 
program for children and adolescents. The international and intercultural experiences should 
be used to cautiously achieve technical and medical changes with all stakeholders and all 
available tools to improve the quality of paediatric primary care medicine. 
Research networks and scientific societies should study developments in ambulatory, especial-
ly the paediatric primary care in order to develop evidence and to pool experience. The use of 
COSI-PPC-EU in countries where outpatient child health care systems are more fragmented 
must be explored in the future. The diverse PPC practices in Europe offer a wealth of opportu-
nities for cross-border learning and an orientation towards "best practice". Benchmarking to 
raise European standards and raise awareness should be possible. 
Then, the training and training of future paediatric primary care physicians can be geared to 
the needs of the PPC and of high quality for the benefit of children and adolescents in terms of 
a more humane medicine. 
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Anhang 
Folgende Anhänge 1 bis 4 sind auf Anfrage über den Autoren erhältlich: 
1 – Detaillierte Aufstellung der 42 COSI-PPC-EU QI mit weiterführenden Informationen und 
Quellenangaben zu den einzelnen Indikatoren 
2 – Detaillierte Aufgabenbeschreibung und Zuständigkeiten für die Länderkoordinatoren 
3 – Handbuch für die teilnehmende Praxen / Manual for participating practices 
4 – Detaillierte Ergebnisse der Machbarkeitsstudie 
5 – Liste der Arbeitsgruppen-Treffen mit Beteiligung und Präsentationen des Autors: 
2010 Methodenrecherche bei KBV/AQUIK-Team, Berlin 
 
2011 ECPCP Symposium, Arbeitsgruppen-Treffen, Vilnius, 19.-21. Mai 
 Arbeitsgruppen-Treffen, Frankfurt am Main, 7. Dezember 
EAP Winter Meeting, Arbeitsgruppen-Treffen, Brüssel, 10. Dezember 
 
2012 BVKJ-DGAAP Jugendmedizin-Kongress, Projektbericht, Weimar, 1.-3. März 
 EAP Spring Meeting, Arbeitsgruppen-Treffen, Prag, 10. Mai 
ANNUAL ECPCP Meeting, Arbeitsgruppen-Treffen, Strasbourg, 22. Juni 
Arbeitsgruppen-Treffen, Frankfurt am Main, 22. September  
 
2013 BVKJ-DGAAP Jugendmedizin-Kongress, Projektbericht, Weimar, 1.-3. März 
 
2014 ANNUAL ECPCP Meeting, Projektbericht, Berlin, 8. November 
 
2016  Arbeitsgruppen-Treffen Feasibility study, Frankfurt am Main, 19. März 
ANNUAL ECPCP Meeting, Roll out Feasibility study, Budapest, 15. April 
EAP Spring Meeting, Akquise zur Teilnahme Feasibility study, Dublin, 3. Juni 
ECPCP Meeting, Akquise zur Teilnahme Feasibility study, Heidelberg, 6. November 
 
2017  ANNUAL ECPCP Meeting, Ergebnisse Feasibility study, Wien, 06. Mai 
 DGKJ-Jahrestagung, Poster Ergebnisse COSI- PPC-EU gesamt, Köln, 21. September 
 BVKJ-Vorstandssitzung, Ergebnisse COSI-PPC-EU gesamt, Köln, 23. September 
 EAP Kongress, Ergebnisse COSI-PPC-EU Entwicklung, Ljubljana,15. Oktober  
 
2018 BVKJ Vorstandsklausur, Wie weiter mit COSI-PPC-EU?, Köln, 3. Februar 
 DGAAP-Mitgliederversammlung, Ergebnisse Feasibility study, Kassel, 16. März 
KBV-Arbeitskreis 5/Qualitätssicherung, Präsentation COSI-PPC-EU, Berlin, 31. August 
DNVF-Kongress, Poster Ergebnisse COSI-PPC-EU gesamt, Berlin, 12. Oktober 
 
2019 EAP Kongress, Ergebnisse Feasibility study, Porto, 19.-22. September 
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